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Regionalanalyse der rheumatologischen 
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Zusammenfassung 
Die Versorgung vo11 Patienten mit entzündlich-rheumatischen Krankheiten weist erheb-
liche Defizite hinsichtlich einer kontinuierlichen, wohnortnahen und rhewnatologisch sach-
verständigen Therapie auf 1l·otz starker Bemühungen um eine Veränderung dieser Situation 
erreichen die spezialisierten Versorgungseinrichtungen (niedergelassene Rheumatologen und 
klinische Ambulanzen) nur einen kleinen Teil der Kranken. IM'r haben untersucht, ob sich 
innerhalb eines Stadtgebietes regionale Disparitäten der Erreichung der Wohnbevölkerung 
feststellen lassen. 
Die Berechnungen stützen sich auf eine seit 1992 in nahezu allen intemistisch-rheumatologi-
schen Versorgungseinrichtungen gefiihrte Grunddokumentation der Patienten mil e111 ziind-
lich-rhe11111at ischen Krankheiten. Defizite der Erfassung bestehen im ehemaligen Ostteil 
der Swdt, so daß die Zahl erreichter Patienten dort unterschätzt wird. Einen höheren Anteil 
erreichter Patielllen an den Kranken in der Region (Prävalenzausschöpfung) fanden wir 
im ehemaligen Wes11eil der Stadt in sozialsrrukcurell günstiger gestellten Bez irken, die 
allerdings zugleich rheumatologisch besser versorge sind, sowie im ehemaligen Os1teil überall 
dorl, wo gewachsene Srrukturen der rheumato/ogischen Versorgung erhalten oder erneuert 
wurden. Generell war eine deutliche Unterversorgung der ausländischen Bevölkerung 
festzustellen. 
Summary 
The medical care of patients with inflammatory rheumatic diseases in Germany is 
clwracterized by discontinuity and a /ack of specialists in the residential areas of the 
p(//ients. Even thouglt huge efforts haue been made to change this si111ario11, qnly a small 
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proportion of the prevalent cases in the population is reached by the specialists. We have 
investigated whether there are spatial differences within the city of Berlin co11cemi11g the 
proportion of patients seen in these institutions. 
Our calculations are based on a r!teumatological register which is conducted in nearly all 
specialized institutions since 1992. The register is 1101 complete in the former eastern part 
of Berlin leading to underestimation. More patients were seen in rheumatological care in 
the more privileged districts of the former western part of the city and in those parts of 
theformer East Berlin where traditional structures have been conserved. Wefound a clear 
deficit concerning the care of the.foreign population. 
1. Einleitung 
In der Versorgung chronisch Rheumakranker besteht ein seit vielen Jahren intensiv 
diskutiertes und vielfach auch zahlenmäßig nachgewiesenes Defizit im Bereich der 
ambulanten, wohnortnahen Versorgung. Man muß davon ausgehen, daß nur etwa jeder 
vierte Patient mü einer entzündlich-rheumatischen Krankheit fachgerecht, das heißt 
durch einen intcrnistischen Rheumatologen, betreut oder mitbetreut wird und daß 
weniger als die Hälfte der Kranken in ihrem Leben einen Rheumatologen erreichen 
{MAU, RASPE, WASMUS 1995). Es besteht weitgehende Einigkeit darüber, daß eine rein 
bausärztliche Betreuung angesichts der Komplexität der Krankheitsbilder nicht aus-
reicht. Der einzelne niedergelassene Arzt hat wegen der relativen Seltenheit der einzelnen 
Krankheitsbilder kaum die Chance, Erfahrungswissen zu sammeln - abgesehen davon, 
daß sein rheumatologisches Grundwissen durch Mängel im Ausbildungssystem in der 
Regel als nicht sehr hoch angenommen werden muß. 
Es gleicht einem Glücksspiel, ob ein Patient mit einer entzündlich-rheumatischen 
Erkrankung den Weg zu einem Rheumatologen findet und ob er diesen frühzeitig in 
seiner Krankheit, wenn therapeutische Interventionen den größten Erfolg versprechen, 
erreicht. 
Zur Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen internislischen und orthopädischen 
Rheumatologen einerseits und zwischen Rheumatologen und Hausärzten andererseits 
fördert der Bundesminister für Gesundheit seit 1992 in 21 Modellregionen sogenannte 
Rheumazcntren (MrTREITER 1993). Alle an den jeweiligen Zentren beteiligten Ein-
richtungen haben sich verpflichtet, ab 1. 1. 1993 eine standardisierte Patientendokumen-
tation durchzuführen, mit Hilfe derer alle Patienten mit entzündlich-rheumatischen 
Krankheiten einmal pro Jahr erfaßt werden. Eine wesentliche Frage ist dabei, welchen 
Anteil an den in der jeweiligen Region erwarteten Kranken die spezialisierte Versorgung 
tatsächlich erreicht. 
In Berlin sind alle Kliniken mit rheumatologischen Ambulanzen oder Sprechstunden 
im Stadtgebiet und im nahen Umland sowie nahezu alle niedergelassenen Rheumatologen 
beteiligt. 1993 wurden in den beteiligten Einrichtungen 4134 Palienten mit den genannten 
Krankheitsbildern betreut (ZINK et al. 1995b). Hiervon entfielen auf die wichtigste 
entzündlich-rheumatische Krankheit, die rheumatoide Arthritis, 2177 Fälle (52,7%). 
Bei der Berechnung der regionalen Prävalenz und lnzidenz haben wir uns auf diese 
Diagnose beschränkt. weil nur hier präzise Anhaltszahlen über die Häufigkeit in der 
Bevölkerung vorliegen. 
2. Fragestellung 
Wir sind der Frage nachgegangen, ob sich innerhalb des Stadtgebietes von Berlin 
regionale Differenzen der Zugangschancen zu einem Rheumatologen feststellen lassen, 
die entweder durch die Standorte der Einrichtungen oder durch die Sozialstruktur der 
Bevölkerung der Bezirke zu erklären wären. 
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Die regionale Analyse von Krankheits- oder Mortalitätshäufigkeiten kann auf eine lange 
Tradition der Sozialökologie zurückblicken. So wurden bereits Ende des 19. Jahrhunderts 
in Paris durch Bertillon und Anfang des 20. Jahrhunderts durch Teleky in Wien regionale 
Analysen der Säuglingssterblichkeit durchgeführt und hier Bezüge zu Wohlstand und 
Bildung der Bevölkerung hergestellt (vgl. TELEKY 1914). Die Chicagoer Schu le der 
Sozialökologie hat diesen Ansatz für den Bereich der psychischen Erkrankungen bekannt 
gemacht (HOYT 1939; BURGESS 1968). Hintergrund ist, daß die ökologische Struktur 
einer Stadt als räumlicher Ausdruck sozialer Schichtung und Ergebnis ökonomischer 
und sozialer Entwicklungsprozesse gesehen werden kann. Dies gehl selbstverständlich 
nicht bruchlos. und es geht umso weniger, je mehr staatliche Intervention in die regionale 
Ordnung einer Stadt erfolgt. 
Fi.ir Berlin gibt es seit längerem Ansätze zur Analyse der räumlichen Differenzierung 
der Bevölkerung in den verschiedenen Verwaltungsbezirken und ihres Bezuges zu 
Morbiditäts- und Mortalitätsprozessen (z. B. KORPORAL und Z1NK 1978). Inzwischen 
liegt ein Sozialsturkturatlas für das gesamte Stadtgebiet vor, in dem unter Verwendung 
einer Vielzahl soziodemografischer und sozialstruktureller Merkmale aus der amtlichen 
Statistik die Bezirke hinsichtlich des Sozialstatus und der Lebenschancen der Wohnbe-
völkerung klassifiziert werden (HERMANN und MEINLSCHMIDT 1995). 
Abbildung l zeigt die Lokalisation der 23 Stadtbezirke von Berlin. Eingezeichnet ist 
die ehema lige Grenze zwischen den beiden Stadthälften. Da fast alle rheumatologischen 
Versorgungseinrichtungen der Stadt in die Dokumentation einbezogen sind, ist es 
möglich, den Grad der Erreichung der in der lokalen Wohnbevölkerung zu erwartenden 
Kranken mit rheumatoider Arthritis abzuschätzen und über die Bezirke hinweg zu 
vergleichen. Wir haben dies mit zwei verschiedenen Ansätzen getan: durch den Vergleich 
jedes Bezirks mit der mittleren Versorgungssituation sowie durch die Berechnung der 
regionalen Prävalenzausschöpfung pro Bezirk. 
3. Methodisches Vorgehen 
3.1 Vergleich der regionalen Versorgungslage mit der mittleren Versorgungsdichte 
In einem ersten Zugang wurde die Zahl der rheumatologisch betreuten Patienten je 
Bezirk mit der mittleren Versorgungssituation in Berlin verglichen. Die Berliner Bezirke 
unterscheiden sich in ihrer Altersstrnktur erheblich: So habeo die teilweise erst wenige 
Jahre bestehenden Tranbantenstädte im Osten der Stadt eine wesentlich jüngere 
Wohnbevölkerung als gewachsene Altbaubezirke. Da lnzidenz und Prävalenz der 
entzi.indlich-rheumatischeo Erkrankungen sich nach Geschlecht und Altersklassen 
deutlich unterscheiden, haben wir eine indirekte Standardisierung vorgenommen. 
Es gibt verschiedene Vorschläge zum Vergleich standardisierter Risiken über regionale 
Einheiten wie z. B. die Benutzung von Konfidenzintervallen oder die Betrachtung von 
Perzentilen (Quartilen). Unterstellt man aber, wie in unserem Fall des Vergleichs 
alters- und geschlechtsstandardisierter Risiken des Zugangs zum Rheumatologen, daß 
es Gruppen von Bezirken gibt, die sich in ihren Zugangschancen zwar nicht extrem (im 
Sinne von Ausreißern), wohl aber deutlich unterscheiden, dann ist der Mischvertei-
l1.111gsansatz ein geeignetes Modell. 
Wie bei der Diskriminanzanalyse geht man davon aus, die betrachtete Grundgesamtheit 
zerfalle in kTeilklassen. In jeder Teilklasse sei die Häufigkeit versorgter Rheumapatienten 
in den betreffenden Bezirken poissonverteilt mit dem Parameter A.i * Ej (Ei - erwartete 
Zahl versorgter Patienten). Das relative Risiko bzw. der P arameter J..i unterscheide sich 
zwischen den k Klassen. 
Das zu lösende Schätzproblem wird nun dadurch kompliziert, daß weder die Anzahl 
der Klassen k noch die relativen Risiken (je Klasse) noch die Klassenhäufigkeit p(J), 
j = 1, „., k bekannt sind. Fi.ir die Familie aller endlichen Mischungen von ein-
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Abbildung. 1: Die 23 Berlinder Bezirke mit der ehemaligen Grenzlinie und den an der Register-
dokumentation beteiligten Rheumatologischen Versorgungseinrichtungen 
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dimensionalen Poissonverteilungen hat FELLER (1943) nachgewiesen, daß sie identifizier-
bar ist. Daraus folgt, daß es konsistente Schätzer von Klassenanzahl k und Klassen-
häufigkeit p(j), j = 1, ... , k gibt (vgl. KAUFMANN und PAPE 1984). Das Problem ist damit 
noch nicht gelöst, denn es fehlt eine konkrete Entscheidungsregel über die Anzahl der 
sich unterscheidenden Klassen, hier a lso die Anzahl der Gruppen von Bezirken, die in 
ihrem Versorgungsgrad von Rheumapatienten voneinander abweichen. Wir haben 
gemäß einem Vorschlag von SCHLATTMANN und BöHNING (1993a, b) den Maximum-
Likelihood-Ansatz zur Berechnung der Heterogenität benutzt. Man kann dann die 
Likelihood-Quotienten-Statistik (LQS) zum Vergleich der verschiedenen Modelle, d. h. 
zur Entscheidung über die Anzahl der verschiedenen Klassen heranziehen. Für eine 
Entscheidung auf der Basis dieser Statistik müßte man jedoch die exakte Verteilung 
dieser LQS kennen. Dies ist nicht der Fall. BöHNTNG und Mitarbeiter haben deshalb in 
einer Simulationsstudie die Verteilung der LQS untersucht und eine Lösung für den 
Vergleich zwischen ein, zwei, drei bzw. vier Klassen angegeben. Diese Lösung wurde 
auch in dem Programm DISMAP, mit dem die folgenden Rechnungen durchgeführt 
wurden, implementiert. Will man darüber hinaus mehr als vier Gruppen identifizieren, 
läßt sich das nur explorativ, unter Betrachtung der sich verändernden LQS, beg1iinden. 
Dies war in den hier betrach teten Anwendungen nücht erforderlich. Es genügten jeweils 
drei bis vier Poissonverteilungen zur Beschreibung der Gesamtvertei lung. 
3.2. Ausschöpfung der regionalen Prävalenz 
In einem zweiten Ansatz haben wir für die rheumatoide Arthritis die Ausschöptung von 
Prävalenz und Inzidenz berechnet. Für die gesicherte rheumatoide Arth1itis sind wir 
von einer Prävalenz von 0,5% der erwachsenen Bevölkerung und einer Inzidenz von 
0,025% ausgegangen (W ASMUS, KlNDEL und RASPE 1989; SYMMONS et al. 1994). Die 
rheumatoide Arthritis weist eine starke Geschlechts- und Altersgebundenheit auf: Rund 
75% der Betroffenen sind Frauen, das mittlere Erkrankungsalter liegt zwischen 45 und 
50 Jahren (SrLMAN und HOCHBERG 1993). Wir sind deshalb beim Vergleich der ver-
schiedenen Studienpopulationen sowie beim Vergleich der deutschen mit der ausländi-
schen Bevölkerung von a lters- und geschlechtsspezifischen Prävalenz- und Inzidenzraten 
nach WASMUS, KrNDEL und RASPE (1989) sowie SYMMONS et al. (1994) ausgegangen 
(vgl. Tabelle 1). 
Tabelle 1: Prävalenz und lnzidenz von Rheuma-
toider Arthritis 
Frauen 18-44 J. 
Frauen ab 45 J . 
Männer 18 - 44 J. 











Die Berechnungen zur Ausschöpfung 
von Prävalenz und Inzidenz erfolgten 
auf der Grundlage der rheumatologi-
schen „Kerndokumentation"; einem in 
nahezu allen rheumatologischen Ver-
sorgungseinrichtungen geführten Pa-
tientenregister. Jeder ambulant behan-
delte Patient mit einer entzi.indlicb-
rheumatische11 Krankheit wird in den 
beteiligten Einrichtungen einmal pro 
Jahr mit einem klinischen Status und 
einem Pat ientenfragebogen erfaßt. Als prävalente Fälle wurden alle dokumentierten 
Patienten mit gesicherter rheumatoider Arthritis gezählt. Davon gehen als inzidente 
Fälle diejenigen Patienten ein, die zum Zeitpunkt der Dokumentation seit maximal 
12 Monaten typische Gelenkbeschwerden hatten. Falls diese Arztangabe fehlte, haben 
wir die Patientenangabe zum Beginn rheumatischer Beschwerden herangezogen. Da-
durch konnten wir bei den Berliner Patienten über 18 Jahre mit gesicherter rheumatoider 
Arthritis in 99% der Fälle die Krankheitsdauer berechnen. Die fehlenden Angaben 
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stellen also für die Berechnung der Inzidenz kein Problem dar. Da wir die Verdachts-
diagnosen nicht mit einbezogen haben, gab es mehr rheumatologisch betreute Neuer-
krankungen an rheumatoider Arthritis als hier als inzidente Fälle gerechnet wurden. 
Jedoch ibezieht sich auch die relativ geringe Inzidenzrate von 0,025% nur auf die 
gesicherte rheumatoide Arthritis. 
4. Ergebnisse 
4.1 Vergleich der regionalen mit der mittleren Versorgungslage 
Wir sehen eine besonders günstige Versorgungssituation in den zum ehemaligen Ostberlin 
gehörenden Bezirken Pankow und Weißensee (Abb. 2). Dies sind Bezirke, in denen eine 
große KJjnikambulanz (Pankow) sowie niedergelassene Rheumatologen vorhanden sind. 
Gemessen an dem Anteil der Patienten mit entzündlich-rheumatischen Erkrankungen 
im Bezirk werden in Pankow und Weißensee rund zwei bis 2,7mal so viele Patienten 
rheumatologisch betreut wie in Gesamtberlin. 
An zweiter Stelle stehen die Bezirke Zehlendorf, Wilmersdorf, Steglitz und Charlotten-
burg. Hier wurden l,3mal mehr Patienten erreicht, als nach dem Berliner Durchschnitt 
zu erwarten wäre. Dies steht in Übereinstimmung mit einer Hypothese, die schichten-
spezifisch unterschiedliche Chancen beim Erreichen eines Spezialisten vermutet, da es 
sich um die sozialstrukturell am günstigsten gestellten Bezirke des ehemaligen Westteils 
der Stadt handelt. Allerdings befinden sich in Zehlendorf, Steglitz und Charlottenburg 
klinische Ambulanzen und in Wilmersdorfzwei niedergelassene Rheumatologen, die ein 
wohnortnahes Angebot gerade für Patienten aus diesen Bezirken bereithalten. 
Ungünstige Werte hinsichtlich der Erreichung der lokalen Wohnbevölkerung haben im 
Westen vor allem die Bezirke Kreuzberg und Wedding, zwei traditionelle Arbeiterbezirke, 
die zudem kein eigenes rheumatologisches Versorgungsangebot haben. Neben dem 
Fehlen ei nes spezialisierten Angebots scheint hier die Sozialstruktur der Bevölkerung 
mit ei ne Rolle zu spielen: im Vergleich mit anderen westlichen Stadtbezirken ohne 
internistisch-rheumatologisches Versorgungsangebot werden in Kreuzberg um den 
Faktor 0,6 weniger Kranke erreicht. Dies hängt teilweise mit dem hohen Ausländeranteil 
dieses Bezirkes zusammen. Die ausländische Bevölkerung wurde insgesamt in deutlich 
geringerem Maße erreicht als die deutsche. Allerdings bleibt die Unterversorgung 
Kreuzbergs auch dann bestehen, wenn man sich nur au[ die deutsche Bevölkerung 
bezieht (Faktor 0,7). 
In den relativ zentral gelegenen Bezirken Mitte, Friedrichshain, Treptow und Marzahn 
ist dfo tatsäcl1liche Versorgungssituation günstiger als hier dargestellt. Hier liegen die 
Praxen der vier 1993 nicht an der Dokumentation teilnehmenden Rheumatologen. 
Bezieht man deren eigene Statistiken über die Zahl betreuter Patienten mit rheumatoider 
Arthritis ein, so sind die genannten Bezirke nicht schlechter versorgt als Weißensee 
oder Pankow. Nach Angaben dieser Ärzte werden überwiegend Patienten aus dem 
eigenen Bezirk versorgt. Dies haben wir auch in der Dokumentation gefunden: in den 
Ostbezirken besteht eine starke regionale, d. h. bezirkliche Orientierung bei der Arztwahl. 
Dies gehl auf die Tradition zurück, daß es in jedem Stadtbezirk ein Rheumadispensaire 
gab, in das bei Verdacht auf entzündlich-rheumatische Krankheiten überwiesen wurde. 
Eine Wahlmöglichkeit für die Patienten gab es nicht, zugleich war ein wohnortnahes 
Angebot gesichert. 
Wenn man die nicht dokumentierenden Einrichtungen mit berücksichtigt, so bleiben als 
deutlich unterversorgte Bezirke vor allem diejenigen am östlichen und südlichen 
Stadtrand. Der sehr große Bezirk Köpenick hatte in der Vergangenheit ei n Rheuma-
Dispensaire, das im Jahr 1992 geschlossen wurde und nicht - wie in den meisten anderen 
Bezirken - durch eine rheumatologische Kassenarztpraxis ersetzt wurde. 
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• RR = 2,16 (Pankow, Weißensee) ~ RR = 1,29 (Zehlendorf,Steglitz, 
Wllmersdorf,Charlottenburg) 
D RR = 0,98 (übrige Bezirke) D RR = 0,52 (Kreuzberg,Mi11e,Friedrichshain,Marzahn, Hellersdorf,Treptow,Köpenick) 
Abbildung 2: Regionale Unterschiede in der Häufigkeit der Versorgung von Patiente n mit ent-
zündlich-rheumatischen Erkrankungen. Ergebnisse der Mischverteilungsanalyse 
4.2 Ausschöpfung der regionalen Prävalenz 
Der zweite Ansatz des Regionalvergleiches ist die Berechnung der regionalen Prävalenz-
ausschöpfung. Da die Zahl der zu erwartenden Kranken mit rheumatoider Arthritis 
recht genau bekannt ist (vgl. Abschnitt 3.2), kann verglichen werden, welchen Anteil 
an diesen Kranken in der Bevölkerung die spezialisierte Versorgung erreicht. 
Insgesamt wurden knapp 10% der prävalenten und 13% der inzidenten Fälle doku-
mentiert (Tabelle 2). Wie bereits erwähnt, bestehen deutliche Unterschiede im Er-
reichungsgrad von Kranken mit rheumatoider Arthritis zwischen deutscher und aus-
ländischer Bevölkerung. Gravierende Differenzen der wahren Prävalenz des Krankheits-
bildes zwischen der deutschen und der ausländischen Bevölkerung können nicht 
angenommen werden. In den westlichen Bezirken wurden nur 4,4% der erwarteten Fälle 
an gesicherter rheumatoider Arthritis bei Ausländern rheumatologisch betreut, in den 
östlichen Bezirken fanden wir bei der gesicherten rhewnatoiden Arthritis keinen einzigen 
Fall. Demgegenüber besteht zumindest im Westteil der Stadt bei der Versorgung der 
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Tabelle 2: Ausschöpfung der Prävalenz und lnzidenz 
von Rheumatoider Arthritis in Berlin 
Prävalenz lnzidenz 
Westberliner Bezirke 
deutsche Bevölkerung 11,8% 17,1% 
ausländische Bevölkerung 4,4% 10,6% 
gesamt 11,2% 16,5% 
Ostberliner Bezirke 
deutsche Bevölkerung 7,1% 6,7% 
ausländische Bevölkerung 0% 0% 
gesamt 6.9% 6,6% 
alle Berliner Bezirke 
gesamte Bevölkerung 9.7% 13.0% 
neu an rhcumaloider Arthritis er-
krankten ausländischen Einwoh-
ner eine günstigere Situation: Hier 
wurden 11 % der geschätzten In-
zidenz erreicht. Bei der Prävalenz-
und lnzidenzauschöpfung gibt es 
wiederum deutliche Unterschiede 
zwischen den östlichen und west-
lichen Bezirken Berl ins, die zu 
einem erheblichen Teil in der be-
reits dargestellten nicht vollstän-
digen Dokumentation in den öst-
lichen Stadtgebieten begründet 
sind. 
In der Abbildung 3 wird die 
Prävalenzausschöpfung der rheu-
matoiden Arthritis in einzelnen 
Stadtbezirken für die deutsche Bevölkerung dargestellt. Wegen der nur in den 
Westbezirken vollständigen Beteiligung internistisch-rheumatologischer Versorgungs-
einrichtungen an der Dokumentation haben wir uns hier auf das Gebiet des ehemaligen 
Wesucils beschränkt. In den Bezirken Kreuzberg, Wedding, Tiergarten und Reinicken-
dorf wurden 10% der erwarteten Prävalenz der rheumatoiden Arthritis erreicht. Bei 
den drei erstgenannten Bezirken handelt es sich um historische Arbeiterbezirke, die trotz 
erheblicher Umstrukturierungen auch beute noch eine eher ungünstigere Sozial- und 
Infrastruktur aufweisen. Reinickendorf ist ein Mischbezirk mit einem sehr großen 
Verdichtungsgebiet („Märkisches Viertel'·). Zugleich besitzt keiner dieser Bezirke ein 
eigenes internistisch-rheumatologisches Versorgungsangebot. Aus dem am sozialstruk-
turell am besten gestellten südwestlichen Bezirk Zehlendorf wurden 17% der Prävalenz 
erreicht. Zwar verfügt dieser flächenmäßig sehr große Bezirk über eine Rheumaambu-
lanz, doch genügt dies nicht zur Erklärung des höheren Erreichungsgrades, da rund 
50% der Patienten aus Zehlendorf in anderen Bezirken betreut wurden. Hier ist nicht 
auszuschließen, daß auch sozialstrukturell unterschiedliche Chancen auf Erreichung 
eines Spezialisten eine Rolle spielen. Wegen der Überlagerung von Sozial- und Angebots-
struktur (besser gestellte Regionen haben auch mehr Spezialisten) ist der Stellenwert 
sozialstruktureller EinOüsse im Nachfrageverhalten mit diesen Daten nicht eindeutig zu 
klären. 
5. Schlußbemerkung 
Wenn man die rheumatologiscbe Versorgungssituation in Berlin mit den Forderungen 
der Deutschen Gesellschaft für Rheumatologie vergleicht (1 internistischer Rheumato-
loge je 150000 Einwohner als unterste Grenze), so hat Berlin eine Versorgungssituation, 
die dieser Forderung nahezu entspricht. Dennoch ist festzuhalten, daß ein Erreicbungs-
grad von rund 12% der Kranken in der Gesamtregion und zwischen 10% und 17% in 
einigen Teilregionen, wie er sich für die vollständig dokumentierenden Einrichtungen 
im ehemaligen Westteil der Stadt zeigte, keine zufriedenstellende Versorgungssituation 
widerspiegelt. Dies gilt in besonderer Weise auch für die inzidenten Fälle, die nur zu 
13% erreicht wurden. Gerade die frühzeitige sachverständige Betreuung durch einen 
Rheumatologen ist nach anerkannter Auffassung in der Lage, die Prognose des 
Krankheitsverlaufes zu verbessern. 
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• 17% (Zehlendorf) D 12% (übrige Bezirke) 
0 10% (Kreu:tberg,1ierganen,Wedding, Reinickendorl) 
Abbildung 3: Regionale Un-
terschiede in der P rävalenz-
ausschöpfong der rheumatoi-
den Arthritis. Ergebnisse der 
M ischvertcilungsanalysc 
Die starken regionalen Differenzen der Erreichung widersprechen der These, in einer 
Großstadt mit kurzen Versorgungswegen sei im Vergleich mit ländlichen Regionen 
generell von einem wohnortnahen Angebot auszugehen. Offenbar ist ein Radius, der 
wesentlich über die Grenzen eines Stadtbezirkes hinausgeht, gerade für Patienten, die 
in ihrer körperlichen Funktionsfähigkeit eingeschränkt sind, eine erhebliche 1:-lürde. Es 
muß daher auch für Ballungsräume gefordert werden, ein Angebot zur rheumatologi-
schen Betreuung oder zumindest konsiliarischen Mitbetreuung auf der Ebene kleinerer 
regionaler Gliederungen, wie z. B. Stadtbezirke sie darstellen, bereitzustellen. In den 
östlichen Stadtbezirken hat es bis zur Vereinigung eine solche stadtbezirksbezogene 
Angebotsplanung gegeben. Es wird deutlich. daß in den Regionen. wo die ursprünglichen 
rheumatologischen Versorgungsangebote nicht erhalten oder in neue organisatorische 
Formen überführt werden konnten, die Bevölkerung deutlich schlechter versorgt ist als 
in Bezirken mit weiterbestehendem Angebot. 
Darüber hinaus kann auch bei Erreichung der Anhaltszahl von einem Rheumatologen 
je 150000 Einwohner nur dann eine einigermaßen bedarfsdeckende Versorgung sicher-
gestellt werden, wenn die kassenärztlich tätigen internistischen Rheumatologen sich 
vollzcitig der Versorgung Rheumakranker widmen. Dies war in der Vergangenheit schon 
aus Gründen der ärztlichen Vergütung nicht möglich. Durch Änderungen der kassen-
ärztlichen Honorierung ab 1996 ist hier mit einer Besserung zu rechnen. Mit Hilfe der 
Informatik, Biometrie und Epidemiologie 111 Mcdi1in und lliologic 3/ 1996 
122 ZINK et al., Regionalanalyse der rhcumatologischen Versorgung in Berlin 
Kerndokumentation ist es möglich, diese Entwicklung zu beobachten. Die eklatante 
Unterversorgung der ausländischen Bevölkerung sollte darüber hinaus Anlaß sein, über 
geeignete Angebotsstrukturen nachzudenken, um auch diesen Teil der Bevölkerung 
rheumatologisch zu erreichen. 
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Folgen und Kosten des Gesundheits-
strukturgesetzes für ein 
Informationssystem in der Chirurgie 




Gesundheitsstrukwrgese1:. Hospital Jnforma1ion Sys1em 
Zusammenfassung 
Die Einflihrung neuer Informa1ionstechnologien zur Umse1211ng gesetzlicher Anforderungen 
im Gesundheitswesen führt zu relevanten Kosten, die erwarteten Einsparungen durch 
vermehrten Wettbewerb und verstärkte Kontrolle gegeniiberges1ellt werden müssen. Wir 
habenflir das Jahr 1995 eine retrospektive Untersuchung der Folgekosten des Gesundheits-
strukturgesetzesfiir ein I1!formatio11ssystem in der Chirurgie vorgenommen. Hierzu werden 
die Anforderungen des Gesundheitsstrukturgesetzes, die 1995 zu it'nderunge11 des Kommu-
nikations- und Dokumentationssystems am Operativen Zentrum 11 des Universitäts-
klinikums Essen geflihrl haben, detailliert dargestellt. An Ha11d dieser Anforderungen 
werden, differenziert nach den Bereichen Krankenversichertenkarre, Schlüsselsysteme, 
Doku111e11tationspjlichten, Entgeltformen, Berichtspjlichte11 und millelbare A11forderungen, 
die Lösungen mit einer Grobabschätzung der Personal- und Sachkosten geschildert. Für 
direkte Sachkosten wurde11 ca. 125 TDM aufgewendet. Der Persona/aufwand lag bei rund 
17 Monaten. Die erforderlichen Personalressourcen wurden u. a. durch Hintanstellen von 
Rou1i11eaufgaben und den Einsatz wissenschaftlicher Mitarbeiter gell'o1111en. Der Nutzen 
der neuen Funktionalitäten besteht vor allem in einer Erflillung der gesetzlichen An-
forderungen. Die llardware in der Peripherie wurde verbessert. Negative Ausll'irkungen 
flir die Nutzer sind unmittelbar nicht zu verzeichnen, wobei ein Mehraufll'and flir die 
gesetzlic/1 vorgeschriebene Auswertung der Dokumentation auch durch das I11formations-
system nicht verhindert werden konnte. 
Summary 
The introduction of new information technology, caused by legislative regulations, lead to 
a signiflccmt increase in health care costs. These costs had tobe compared wich the savings 
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through competitio11 and co111rol of health care providers. 011r retrospective study 
investigates the expenditure for the integration of new legislative regulations in Germany, 
called „Ges1111dheitsstr11kturgesetz", in a surgical information system. !11 the following the 
consequences for thar information system will be described. First the dema11ds of the new 
legislative regulations, 1vhich caused changes i11 the information system ar the Surgical 
Center ff from the U11iversity Hospital in Essen in 1995, will be sholl'n in detail. Scarting 
from rhese demands, rhe solutions will be presented with a rough g11ess of costs, disringuishing 
between insura11ce card, coding systems, documenratio11 of patient daca, ne1v accounting 
rypes, reports and indirect requirements. The capital expe11diture/or software and hardware 
was aboul 125 TDM and 17 man month were needed. The resources in staff were gained 
rhrough tlte postponement of routine tasks and with support .from scientific staff The 
primary advantage of the new facilities is the fulfill111e11r of rhe legislative clemands. 
The qualicy of hardware increases. Negative consequences for the c/inical users cannot be 
identifled until now, bu1 the workload of the new documentation requirements could not 
be prevented by the in/ormarion system. 
1 Einleitung 
Der Ausgabenanstieg im Gesundheitswesen ist die Hauptmotivation für aktuelle 
staatliche Forderungen nach verstärktem Wettbewerb und verstärkter Kontrolle von 
Anbietern von Gesundheitsleistungen. Eine Kosten- und Leistungstransparenz, durch 
die Verfügbarkeit umfangreicher Detailinformationen, Patienten- und Leistungsdaten, 
soll die Umsetzung dieser Forderungen ermöglichen. Der Einsatz von Informations-
technologie wird hierbei als Voraussetzung für eine ausreichende Verfügbarkeit und die 
Auswertung der Leistungsdaten betrachtet. Der Sachverständigenrat für die Konzertierte 
Aktion im Gesundheitswesen stelll in seinem Sachstandsbericht fest: „EDV-Systeme, 
Software, statistische Auswertung und wissenschaftliche Begleitforschung sind dringende 
Handlungsfelder im Sinne der Einführung eines controlling des ärztlichen Handelns" 
([ 17] Paragraph 45*). Der Gesetzgeber erzwingt den Einsatz moderner Informations-
technologie, zum Beispiel durch die Einführung neuer Datenträger, die Kranken-
versichertenkarte (§ 29 1 SGB V), und rechnergestützter Datenübcrmittlungsverfahren 
(§ 301 SGB V) (8). 
Unserer Meinung nach ist es unerläßlich, vor Einführung von Steuerungsinstrumenten, 
welche den Einsatz neuer rechnergestützter Verfahren der Informationsverarbeitung 
erfordern, die möglichen Kosten der Entwicklung, vom Einsatz und der Pflege dieser 
Verfahren zu berücksichtigen. lm Falle des Gesundheitsstrukturgesetzes von 1992 sind 
derlei Kostenschätzungen nicht erfolgt. lm Gegenteil ist vom Gesetzgeber die Beitrags-
satzstabilität zur Umsetzung der eingeführten Instrumente, bis auf wenige Ausnahmen, 
deklariert worden (§ 141 SGB V,§ 6 BPflV [8, 13, 21]). Für das Jahr 1996 wurde eben-
falls eine Deckelung der Ausgaben festgeschrieben. Der Sachverständigenrat erkennt 
zwar dieses Problem, gibt sich jedoch mit einer im Einzelfall festgestellten Überkompen-
sation durch Rationalisierungseffekte zufrieden: ,.Im Bereich der Leistungsanforderung, 
-abwicklung und Befundrückmeldung besteht im Prinzip der Bedarf, bisherige papier-
gebundene Verfahren durch EDV-basierte Lösungen zu ersetzen .... Dieser negative 
Effekt konnte aber im konkreten Fall durch Einsparungen an anderer Stelle, d. h. durch 
ein rationelleres Verordnungsverhalten und eine effizientere, beschleunigte Abwicklung ( = kürzerer Aufenthalt) überkompensiert werden, so daß per Saldo Einsparungen erzielt 
werden konnten·' {[17] Paragraph 299). Um zukünftig in dem Konnikt, angestrebte 
Kostendämpfung im Gesundheitswesen einerseits, Kostensteigerung durch der Ein-
führung neuer Informationstechnologien andererseits, verläßliche Aussagen zu treffen, 
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fehlen retrospektive und prospektive Untersuchungen. Wir wollen daher beispielhaft 
eine retrospektive Analyse der Kosten bei der Umsetzung neuer Anforderungen vorlegen, 
um einen Beitrag zur notwendigen, prospektiven und quantitativen Abschätzung der 
Folgekosten staatlicher Eingriffe im Gesundheitswesen auf dem Gebiet der medizinischen 
Informatik zu leisten . 
Das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1992, die Bundespflegesatzverordnung von 
1994 (BPflV) und die Vereinbarungen zur Datenübermittlung nach§ 301 SGB V zwischen 
den Spitzenverbänden der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft 
(8, 20, 21], haben spätestens seit dem l. l. 1996 zu tiefgreifenden Veränderungen an 
den Krankenhäusern Deutschlands geführt. Nach der bereits 1993 eingeführten Pflege-
personalregelung sind nun d ie neuen Entgeltformen und die erhöhten Dokumentations-
anforderungen für alle Kra11kenhäuser Deutschlands verpflichtend geworden. Wir wollen 
die Folgen dieser Vorschriften aus der Sicht eines Informationssystems in der Chirurgie 
betrachten, welches sich seit 1989 im Routineeinsatz befindet. Soweit möglich werden 
Abschätzungen über die angefallenen Sachkosten und den Personalaufwand vorge-
nonunen, wenn diese unmittelbar durch die Umsetzung der Bestimmungen des Gesund-
heitsstrukturgesetzes hervorgerufen wurdeo. 
In Abschnitt 2 wird das Kommuoikations- und Dokumentationssystem am Operativeo 
Zentrum II (OZ II-System) des Universitätsklinikums Essen beschrieben. Abschnitt 3 
faßt die für das OZ II-System relevanten Anforderungen durch das Gesuodheitsstruktur-
gesetz und seine Folgebestinlmungen zusammen. Anschließend werden die konkreten 
Maßnahmen im Rahmen des OZ II-Systems mit einer groben Kosten- und Aufwandsab-
schätzung für den Zeitraum vom l. 1. 1995-31. 12. 1995 dargestellt. Längerfristige 
Projekte mit vorwiegend klinischem Schwerpunkl werden hierbei unberücksichtigt ge-
lassen, obwohl auch diese Vorhaben selbstverständlich Änderungen der Gesetzeslage in 
ihre Konzepte einbeziehen mußten. Am Ende des Beitrages werden wir der Frage 
nachgehen, ob die Änderungen am Informationssystem auf Grund der neuen gesetzlichen 
Bestimmungen positive Auswirkungen für die rechnergestützte Informationsverarbei-
tung im Operativen Zentrum II mit sich gebracht haben. 
2 Kommunikations- und Dokumentationssystem am Operativen Zentrum II 
Das Universitätsklinikum Essen umfaßt ca. 1350 Betten, davon entfallen 240 Betten auf 
das Operative Zentrum II. Das Kommunikations- und Dokumentationssystem des 
Operativen Zentrums II basiert auf dem KLASSI K-System der Fa. update aus Kulm-
bach. KLASSIK ist eine deutsche Weiterentwicklung des Patient Care System/Applica-
tion Development System von IBM. Das OZ II-System versorgt die Abteilungen der 
Allgemein-, Unfall- und Neurochirurgie, das Institut für Anästhesiologie, das Röntgen-
diagnostische Zentralinstitut, das Institut für Transfusionsmedizin sowie die Physikali-
sche Therapie und ist mit dem System des Bereitschaftslabors gekoppelt. Das Kommu-
nikations- und Dokumentationssystem ist über eine APPC-Schnittstelle (Advanced 
Program to Program Communication) mit dem Patientenverwaltungs- und Abrech-
nungsprogramm der Verwaltung, ebenfalls ein KLASSIK-System, verbunden (s. Ab-
bildung 1). 
Schwerpunkte des OZ II-Systems sind die Patientenstammdatenverwaltung, die medi-
zinische Dokumentation in den jeweiligen fachabteilw1gsspezifischen Modulen sowie 
die interaktive Kommunikation der beteiligten Abteilungen untereinander und mit inte-
grierten zentralen Leistungsstellen. Stehen in den drei chirurgischen Abteilungen und 
dem Institut für Anästhesiologie vor allem die Operationsplanung und -dokumentation 
im Vordergrund, so sind die übrigen Abteilungen als klassische Leistungsstellen zu 
betrachten. Das OZ II-System läuft auf einem Großrechner vom Typ IBM 4381 mit 
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Abbildung 1: Kommunikations- und Dokumentationssystem am Operativen Zentrum II 
24 MByte Hauptspeicher und 15 GByte Festplattenkapazität. Angeschlossen sind 
57 Terminals, 70 IBM-kompatible Personalcomputer mit einer 3270-Emulation und 
60 Matrix- und Laserdrucker. Seit Einführung des OZ II-Systems l 989 wird die 
Betreuung und Weiterentwicklung durch Mitarbeiter/-innen des Instituts für Medi-
zinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie geleistet. Hierfür stehen 5 Stellen zur 
Verfügung. Das Kommunikations- und Dokumentationssystem bietet eine rein zeichen-
orientierte Benutzeroberfläche und erscheint im Vergleich mit modernen graphischen 
Benutzeroberflächen veraltet. Mit der vereinheitlichten Art der Leistungsanforderung 
an die unterschiedlichen Leistungsstellen ist jedoch ein hohes Maß an Standardisierung 
erreicht worden. Für diese Untersuchung wichtige Funktionen sind die Palientenstamm-
datenverwaltung, die Leistungsanforderung und Bcfundübcrmitllung sowie die OP-
Planung und OP-Dokumentation. 
2.1 Patientenstammdatenverwaltung 
Obwohl es sich bei dem für das Operative Zentrum II entwickelten System nicht um 
ein Patientenverwaltungssystem handelt, besteht sowohl für die Polikliniken als auch 
für die Krankenstationen die Möglichkeit, Patienten aufzunehmen, zu verlegen, zu 
entlassen und Stammdaten von Patienten zu ändern. Durch den wechselseitigen 
Datenaustausch mit dem Verwaltungsrechner ist der Zugriff auf die Stammdaten aller 
Patienten im Klinikum gewährleistet. 
2.2 Leistungsanforderungen und Befundübermittlung 
Von den Stationen und Polikliniken im Operativen Zenrrum II können Leistungen 
vom Klinisch-Chemischen Bereitschaftslabor, Institut für Anästhesiologie, Röntgen-
diagnostischen Zentralinstitut, Institut für Transfusionsmedizin und von der Physikali-
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sehen Therapie angefordert werden. Die Leistungsstellen können sich sofort einen 
Überblick über Art der angeforderten Leistungen, Arbeitsplätze, Laborautomaten bzw. 
Therapeuten (Arbeitsplatz- und Übersichtslisten) verschaffen und die Ergebnisse zu den 
einzelnen Aufträgen erfassen. Nach Freigabe der Befunde stehen diese bei den anfor-
dernden Stellen zur Verfügung und können a ls Einzelergebnis oder in Form von 
kumulativen Listen gedruckt werden. In der Physikalischen Therapie werden zusätzlich 
Leistungen für andere Stationen, die nicht an das Kommunikationssystem angeschlossen 
sind, nacherfaßt. 
2.3 OP-Dokumentation 
OP-Anmeldungen der Abtei lung für Allgemeine Chirurgie werden ebenfalls als Leistungs-
anforderung ausgeführt. Hierbei sind lediglich OP-Datum, Operateur und der geplante 
Eingriff zu erfassen, sowie der Hinweis, ob eine Narkose erforderlich ist. In letzterem 
Fall dient der so erzeugte Auftrag auch als Planungsgrundlage für das Institut für 
Anästhesiologie, wo im weiteren Verlauf das zugehörige Narkoseprotokoll dokumentiert 
wird. Nach der OP-Anmeldung können die Operationen terminiert, verschoben oder 
abgesetzt werden. Am Beispiel der OP-Aufträge wird der abteilungsübergreifende 
Informationsgewinn durch das OZ II-System deutlich. So werden einerseits an Hand 
der OP-Aufträge OP-Pläne erstellt, überarbeitet und auf vorher definierten Druckern 
gleichzeitig ausgegeben. Andererseits können der Anästhesist die Patientenanamnese 
rechtzeitig in seinen Tagesablauf einplanen sowie die Mitarbeiter der Physikalischen 
Therapie an Hand des OP-Tennins und des geplanten Eingriffs zu erwartende kranken-
gymnastische Behandlungen einkalkulieren. 
3 Anforderungen des Gesundheitsstrukturgesetzes 
Bei den Anforderungen des Gesundheitsstrukturgesetzes an die Informationsverarbei-
tung lassen sich unmittelbare von mittelbaren trennen. Unmittelbare Anforderungen, 
z.B. die Dokumentation von Operationen mit dem Operationenschlüssel nach § 30 1 
SGB V, sind eine Pflichtaufgabe der Krankenhäuser, mittelbare Anforderungen, z.B. 
eine erhöhte Kostentransparenz, ergeben sich aus den Forderungen nach marktwirt-
schaftlichen Steuerungsinstrumenten. Im folgenden werden zuerst die unmittelbaren, 
anschließend die mittelbaren Anforderungen detailliert dargestellt. 
Hinzuweisen ist auf die 1995 noch teilweise ungeklärte Rechtslage. So ist zum Beispiel 
der Beginn der maschinenlesbaren Datenübermittlung zwischen den Krankenhäusern 
und Krankenkassen erst Ende 1995 für den Routinebetrieb auf den l. 7. 1996 und 1996 
auf den 1. 1. 1997 verschoben worden. Im folgenden ist daher in Fällen, in denen sich 
der 1995 vorliegende Sachstand wesentlich geändert hat, der aktuelle Stand ergänzt. 
3.1 Krankenversichertenkarte 
Die Krankenversichertenkarte ersetzt nach § 291 SGB V den Versichertenausweis ab 
dem l. l. 1995. Die vorgesehene Einführung ab dem 1. 1. 1992 wurde durch das GSG 
auf 1995 verschoben. Die Krankenversichertenkarte enthält ausschließlich folgende 
Angaben: Bezeichnung der ausstellenden Krankenkasse, Familien- und Vorname des 
Versicherten, Geburtsdatum, Anschrift, Krankenversichertennummer, Versicherten-
status, Tag des Beginns des Versicherungsschutzes und bei befristeter Gültigkeit der 
Karte das Datum des Fristablaufs. In Krankenhäusern ist die Krankenversichertenkarte 
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an den Stellen einzuführen, an denen eine vertragsärztliche Versorgung geleistet wird. 
Dies betrifft z.B. die Ambulanzen und ermächtigte Ärzte sowie die Ausstellung von 
Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen. 
3.2 Einführung neuer Schlüsselsysteme 
Durch das Gesundheitsstrukturgesetz werden eine Reihe, für Krankenhäuser neue 
Schlüsselsysteme eingeführt. Erstmalig in deutscher Sprache erschienen sind die Inter-
na tio na le statis tische Klassifikation der Krankhei ten und verwandter Gesundheits-
probleme (ICD- 10) und der Operationenschlüssel nach§ 301 SGB V - Internationale 
Klassifikation der Prozeduren in der Medizin (OPS-301); verstärkte Bedeutung gewinnt 
der Einheitliche Bewertungsmaßstab für die ärztlichen Leistungen gemäß § 87 Abs. l 
und Abs. 2 SGB V (EBM)[ l l, 12, 15]. 
ICD-10 
Die 1992 von der WHO herausgegebene ICD-10 ist gemäß §295 SG B V in ihrer 
deutschen Ausgabe ab dem 1. l. 1996 im vertragsärztlichen Sektor zur Angabe von 
Diagnosen auf den Abrechnungsunterlagen für die Krankenkassen einzusetzen [4, 
11]. Zusätzlich ist mit der ICD-10 die Diagnose auf den Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigungen zu verschlüsseln. Die Verschlüsselung der Einweisungsdiagnosen 
durch einweisende Ärzte ist nicht Bestandteil der Bestimmungen. Es war zu erwarten, 
daß in Krankenhäusern die ICD-10 im ambulanten Bereich bei der Wahrnehmung 
vcrtragsärztlicher Aufgaben, der Ausgabe von Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen 
und der Abbildung einer mit der ICD-10 verschlüsselten Einweisungsdiagnose in die 
lCD-9 [10], verwendet werden muß. Die drei Bände der vom Deutschen Institut für 
medizinische Dokumentation und Information (DJ M DJ) herausgegebenen deutschen 
Version des ICD-10 liegen seit Oktober 1995 mit der Veröffentlichung vo11 Band III, 
Alphabetisches Verzeichnis, komplett vor. Anfang 1996 ist die Pnicht zu r Nutzung 
des ICD- 10 sowohl für den ambulanten als auch den stationä ren Bereich auf den 
1. 1. 1998 verschoben worden (16]. 
OPS-301 
Für den maschinenlesbaren Datena ustausch zwischen Krankenhäusern und Kran-
kenkassen ist gemäß§ 301 SGB V die Internationale Klassifikation der Krankheiten 
zu nutzen. Zusätzlich ist der OPS-301 für die Operationssta tistik (L5) und die 
Einordnung von Behandlungsfällen in die Kataloge der Fallpauschalen und Sonder-
entgelte notwendig. Nachdem die fünfstellige Version 1.0 ab dem 1. l . 1995 Gültigkeit 
besaß, ist mit Datum vom 19. 9. 1995 die zum Teil sechsstellige Version 1.1 ab dem 
1. 1. 1996 für verbindlich erklärt worden (3, 14. 15]. Die neuen sechSSLelligen Kodes 
sind für die Eingruppierung von Behandlungsfällen in die Kategorien der Fall-
pauschalen- und SonderentgeltkaLaloge erforderlich. 
EBM 
Die Übermittlung von Leistungsdaten des ambulanten Operierens nach § 115 b hat 
maschinenlesbar (§ 301 SGB V) mit den Ziffern des EBM zu erfolgen. Für das 
Universitätsklinikum Essen, welches bislang die pauschalierte Abrechnung seiner 
ambulanten Behandlungsfälle durchgeführt hat, bedeutet dies die breite Einführung 
des EBM in den chirurgischen Abteilungen. Auch der EBM ist, wie die ICD-1 0 und 
der OPS-301, im letzten Vierteljahr vor seinem Einsatz in einer neue11 Fassung 
herausgegeben worden. Die Neufassung tritt ebenfalls ab dem J. 1. 1996 in Kraft [12]. 
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Sonstige Schlüsselsysteme 
Mil den Bestimmungen des§ 301 SGB V und der Datenübermittlungs-Vereinbarung 
werden eine Reihe weiterer Verschlüsselungen notwendig: die Angabe veranlassender 
und aufnehmender Krankenhäuser mittels ihres Institutionskennzeichcns, Arztnum-
mern einweisender Ärzte, Institutionskennzeichen der Krankenkassen, lnLernatio-
nales Länderkennzeichen sowie neue Schlüssel für Fachabteilungen, den Aufnahme-
und Entlassungsgrund (20]. Auch die Kataloge der Fallpauschalen und Sonder-
entgelte sind als neue Schlüsselsysteme zu betrachten [2]. 
3.3 Ausweitung der Dokumentationspflichten 
Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz wurden eine Vielzahl neuer Dokumentationsein-
heiten zur Kennzeichnung eines Behandlungsfalls, insbesondere in Bezug auf Diagnosen 
und Operationen, eingeführt. Für die Verschlüsselung von Diagnosen ist in Kranken-
häusern noch bis zum 31. 12. 1997 die ICD-9 zu verwenden (16], mit Ausnahme der 
Angaben zur Pflegepersonalregelung und der JahresstatisLik nach der Krankenhaus-
statistik-Verordnung viersLellig, für die Verschlüsselung von Operationen der OPS-301. 
Im wesentlichen sind folgende Diagnosen für die DatenübermiLtlungs-Vereinbarung 
bzw. Diagnosestatistik (L4) zu verschlüsseln oder für die korrekte Zuordnung der 
Behandlungsfälle zu Entgeltformen mittelbar notwendig: 
Aufnahmediagnose und (Nachfolge-)Diagnose (§ 301 SGB V). 
OP-Diagnosen. Die Notwendigkeit ergibt sich aus den Anforderungen der KaLaloge 
der PauschalentgelLe. 
Verlegungsdiagnose bei interner Verlegung (entsprechend der Verordnung nach 
§ l 12SGB V). 
EnLlassungs-/ Verlegungsdiagnose (§ 301 SGB V). Die Entlassungs-/ Verlcgungsdia-
gnose entspricht lt. Datenübermittlungs-Vereinbarung der Haupldiagnose (L4-
StatisLik) bei Enllassung bzw. Verlegung. 
Überweisungsdiagnose und Behandlungsdiagnose (ambulantes Operieren lt. Daten-
übermittlungs-Vereinbarung). 
Operationen sind für die Datenübermittlung an die Krankenkassen, die L5-SLalistik 
gemäß Bundespflegcsatzverordnung sowie die Einordnung von Behandlungsfällen in die 
Kataloge der Fallpauschalen und Sonderentgelte zu dokumentieren und zu verschlüsseln. 
Die Richllinien zur Verschlüsselung sind im OPS-301 beschrieben. Ein Eingriff (OP-
Anfang bis OP-Ende) soll im Regelfall mit einem Kode verschlüsselt werden. Eine 
Mehrfachkodierung ist in folgenden Fällen zu leisten und zum Teil für die Einordnung 
in die Kalalogc der Fallpauschalen und Sonderentgelte notwendig: 
l. Es handelt sich um Maßnahme auf Grund einer intraoperaliven Komplikation. 
2. Die obligaten Zusatzcodes 5-98 und 5-99, mit Ausnalune von 5-999, sind relevant. 
Es handelt sich beispielsweise um eine Reoperation. 
3. Die Möglichkeit, Teilmaßnahmen eines Eingriffs zu verschlüsseln, ist expliziL er-
wähnt. 
Die Abgrenzung von Punkt 3 zu der gesonderten Kodierung mehrerer Eingriffe in einer 
OP-Sitzung ist unklar. Die Friedrich-Wingert-Stiftung empfiehlt letzteres dann [9], falls 
es sich um Eingriffe an unterschiedlichen Lokalisationen oder um eine ergänzende 
Maßnahme, die nicht in jedem Falle durchgeführt werden muß, handelt. Eine mehrfache 
Kodierung enLfällt danach bei obligatorischen Teilschritten einer ~peration. Die 
Möglichkeiten der Mehrfachkodierung sind in die L5-Statistik miL der 2. Anderungsver-
ordnung zur BPflV 1995 aufgenommen worden [2]. Die DaLenübermittlungs-Verein-
barung geht in ihrer 1. Fortschreibung von maximal drei OPS-301-Kodes je Operation 
aus [l]. 
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3.4 Einführung neuer Entgeltformen 
Mil dem Gesundheitsstrukturgesetz und der Bundespllegesatzverordnung wurden neue 
Entgeltformen eingeführt, z. B. die vor- und nachstationäre Behandlung, und bestehende 
in ihrer Bedeutung verstärkt, z. B. die Sonderentgelte. Die traditionelle Teilung der 
Behandlungsfalle in stationär und ambulant wird nicht nur erweitert, sondern auch in 
ihren Inhalten neu definiert. 
3.4.1 Vor- und nachstationäre Behandlung 
Die vorstationäre und nachstationäre Behandlung ist mit § 1J5 a des GSG neu als 
Behand lungsform ohne Unterkunft und Verpflegung eingeführt worden. Vorstationär 
können Behandlungen an maximal drei Tagen innerhalb von fünf Tagen vor Beginn 
einer stationären Behandlung durchgeführt werden. Die vorstationäre Behandlungsform 
ist nur bei Verordnung von Krankenhausbehandlung möglich. Ihr muß keine stationäre 
Aufnahme folgen. Im Rahmen der nachstationären Behandlung kann der Patient im 
Regelfall an maximal sieben Tagen innerhalb von 14 Tagen nach seinem stationären 
Aufenthalt behandelL werden. Die vor- und nachstationären Behandlungen erfolgen 
zwar ambulant, weisen jedoch einen so engen Zusammenhang mil der stationären 
Behandlung auf, daß sie mit dieser zusammen als ein Fall angesehen werden müssen. 
Die Abrechnung erfolgt mit einer Kombination aus Pauschale und Großgerätezuschlag 
[7]. 
3.4.2 Fallpauschalen und Sonderentgelte 
Mit der 2. und 3. Änderungsverordnung zur BPllV werden 73 Fallpauschalen und 
143 Sonderentgelte als Form der pauschalierten Abrechnung definiert [2, 5]. In den 
Fallpauschalen sind alle Kosten eines Behandlungsfalls enthalten, während die Sonder-
entgelte nur die Kosten einer Behandlung abdecken. Fallpauschalen sind daher über 
ein Krankheitsbild mit einer spezifischen Therapie definiert, Sonderentgelte in den 
meisten Fällen nur über eine Maßnahme, in wenigen Fällen ergänzt um eine Diagnose. 
Zur Zeil beziehen sich beide Kataloge überwiegend auf Operationen. Zur Zuordnung 
von Krankheiten und Maßnahmen zu den Katalogen sind diese mit der ICD-9 bzw. 
dem OPS-301 zu verschlüsseln. Für die Festsetzung einer Fallpauschale ist die Haupt-
diagnose ausschlaggebend. ist diese im Katalog enthalten, muß bei einer geeigneten 
Behandlung eine pauschalierte Abrechnung erfolgen, solange keine zusätzlichen und 
untypischen Begleiterkrankungen auftreten. Sonderentgelte werden immer zusätzlich zu 
den POegesätzen (Abteilungspflegesatz minus 20%) oder zur Fallpauschale abgerechnet. 
Die AbrechnungsmodaJitäten werden durch vielfällige Ausnahmeregelungen kompliziert 
(Grenzverweildauer, Ausnahmen in der Herzchirurgie und Geburtshilfe, Kombinations-
möglichkeiten FallpauschaJe - Sonderentgelt), auf die in diesem Rahmen nicht 
eingegangen werden kann. Für Fallpauschalen und Sonderentgelte müssen in der 
Leistungs- und KalkulationsaufstelJung, soweit von den Kostenträgern angefordert, die 
Statistiken V2 und V3 geführt werden. 
3.4.3 Ambulantes O perieren 
Seit dem 1. 1. 1993 können Krankenhäuser nach § 115 b des SGB V im Rahmen der 
vertragsärztlichen Versorgung ambulant operieren. Die Behandlung soll im Regelfall auf 
Überweisung eines Vertragsarztes geschehen. Das ambulante Operieren schließt auch 
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prä- und postoperative Leistungen ein. Die Abrechnung erfolgt über den EBM. 
Vereinbarungen zur Qualitätssicherung wurden Ende 1995 abgeschlossen. Die geforderte 
Dokumentation wird zusätzlich vergütet [6]. 
3.5 Änderung der Berichtspflichten 
Mit der Bundespflegesatzverordnung wurden erweiterte Berichtspnichten eingeführt. 
Hierzu zählen d ie bereits erwähnten Statistiken L4 (Diagnosen), L5 (Operationen), V2 
(Sonderentgelte) und V3 (Fallpauschalen). Die erforderl iche Dokumentation von 
Patientendaten ist bereits durch andere Bestimmungen abgedeckt. 
3.6 Mittelbare Anforderungen an die Informationsverarbeitung 
Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz wurden verstärkt marktwirtschaftliche Aspekte in 
das Vergütungssystem der Krankenhäuser eingeführt. Ein Klinikum kann es sich da-
her zukünftig nicht mehr leisten, Kosten global zu betrachten. Im Gegenteil ist eine 
Kosten- und Leistungstransparenz, zumindest für eine Standardbehandlung, unter 
Berücksichtigung lokaler Gegebenheiten anzustreben. Dies betrifft sowohl Verhandlun-
gen mit den Kostenträgern als auch die interne Verrechnung von Leistungen. Bei den 
Verhandlungen mit den Kostenträgern werden die Universitätsklinika verstärkt ihre 
spezifischen Gegebenheiten im Patientenkollektiv und Leistungsspektrum sichtbar 
machen müssen, um zu kostendeckenden Vergütungen zu gelangen. Auch hinsichtlich 
der ab 1998 vorgesehenen Krankenhausvergleiche sind interne Steuerungsinstrumente 
nur auf der Basis einer optimalen Verarbeitung der erforderlichen Daten, im Sinne eines 
Enterprise Information Systems (EIS), aufzubauen. Krankenhausinternist die Verrech-
nung der durch Pflegesätze und Pauschalentgelte vergüteten Leistungen betten führender 
Abtei lungen mit zentralen Leistungsstellen, z. B. dem Labor, zu leisten. Hierfür ist nicht 
nur eine exakte Erfassung der Leisrungsmengen sondern auch die Kalkulalion von 
Einzelleistungen notwendig. Mittelfristig wird dies für die Informationsverarbeitung 
noch weit höhere Anforderungen, als die oben beschriebenen unmittelbaren Aus-
wirkungen, nach sich ziehen. 
4 Folgen und Kosten 
Nachdem im vorangehenden Abschnitt die für das OZ II-System relevanten An-
forderungen des Gesundheitsstrukturgesetzes beschrieben wurden, sollen nun die Folgen 
und Kosten durch deren Umsetzung aufgezeigt werden. Es sind organisatorische und 
informationstechnische Veränderungen eingetreten sowie Sach- und Personalkosten 
entstanden. 
4.1 Krankenversichertenkarte 
Das Einlesen der Krankenversichertenkarte mußte auf allen Stationen und Ambulan-
zen des Operativen Zentrums II ermöglicht werden, um die Kartendaten weitergeben 
und auf vorgeschriebenen Formularen. z.B. der Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung, aus-
drucken zu können. Seitens der Verwaltung wurden Kartenlesegeräte in Kombination 
mit einer Software des Herstellers von KLASSIK für den Verwaltungsrechner beschafft. 
Die Software ist nur unter OS/2 lauffähig. Eine Anpassung an das OZ Cl-System verlief 
problemlos. Da bislang in der Peripherie nur Terminals und einfache Personalcomputer 
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eingesetzt wurden, war für die Nutzung der OS/2-Software eine Beschaffung von 
Hard- und Software erforderlich: 
Hardware: Für 15 Stationen und Ambulanzen wurden neue IBM-kompatible 
No-Name PCs (486 DX/2 66), Kartenlesegeräte und zusätzlich zu den vorhandenen 
Laserdruckern Matrixdrucker zum Bedrucken von Formularen mit Durchschlägen, 
z. B. der Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung, beschafft. Als Zusatzausstattung der PCs 
mußten 3270-Sehnittstellenkarten und eine zweite parallele Schnittstelle installiert 
werden. 
Software: OS/2, Communieation Manager für OS/2 sowie ein Admillistrationstool 
fiir jeden PC. 
Zusätzlich zu dem .Installationsaufwand der neuen Hardware mußten existierende 
Programmroutinen (Drucken) angepaßt und die Dialoge zum Einlesen der Karte neu 
entwickelt werden. Da die Mitarbeiter/-innen im Operativen Zent rum II bislang nur 
zeichenorientierte Oberflächen gewohnt waren, wurde eine intensive Schulung, insbe-
sondere der Pflegekräfte, über die neue graphische Oberfläche durchgeführt. 
4.2 Einführung neuer Schlüsselsysteme 
Im Kommunikations- und Dokumentationssystem sind abteilungsspezifisch unter-
schiedliche Schlüssel in Gebrauch (z. B. Scheibe, Schlüssel der Berufsgenossenschaften). 
Mit der Einführung des OZ II-Systems 1989 wurde einmalig für die Verschlüsselung von 
Diagnosen in den ICD-9 das Produkt DIACOS erworben. Ein Update war zwischenzeit-
lich nicht erfolgt. Die bekannte und geschätzte Funktionalität der Verschlüsselung mit 
DIACOS sollte zukünftig auch für die ICD-10 und den Operationenschlüssel nach 
§ 301 SGB V verfügbar sein. Mangels Alternative für die Cl CS-Umgebung sollte deshalb 
nochmals DIACOS erworben werden. Diese Entscheidung führte zum Kauf einer 
Campuslizenz von DIACOS für die Rechnerumgebungen CICS und PC. Um die 
zukünftige Aktualität zu sichern wurde ein Wartungsvertrag abgeschlossen. Die An-
passung der Benutzerschnittstelle wurde von eigenen Mitarbeitern durchgeführt. Der 
Einheitliche Bewertungsmaßstab (EBM) mußte für die Abrechnung des ambulanten 
Opcricrens integriert werden. Hierfür wurde seitens der Verwaltung eine kommerzielle 
Zusammenstellung des EBM beschafft. Fallpauschalen- und Sonderentgeltkataloge 
wurden 1995 nicht von KLASSIK unterstützt, sonstige Schlüsselsysteme durch Mitar-
beiter neu in das System eingegeben. 
4.3 Ausweitung der Dokumentationspflichten 
Um die geänderten Dokumentationspflichten durch das OZ II-System zu unterstützen, 
mußten im wesentlichen drei Aufgaben bewältigt werden: 
Die Aufnahme bzw. Änderung von Dokumentationseinheiten in der Datenbank. 
Die Anpassung der Dialoge für die Benutzer zur Eingabe und Präsentation dieser 
Daten. 
Die Neukonzeption der Schnittstelle zum Verwaltungsrechner zwecks Übertragung 
des erweiterten Datenumfangs. 
Ziel war es, die Dokumentation aller notwendigen Daten mit dem OZ II-System zu 
ermöglichen und diese Daten in jeder gewünschten Form anderen Systemen zur 
Verfügung zu stellen, ohne hierbei die derzeitigen organisatorischen Strukturen im OZ II 
zu belasten. 
Der große Zahl neuer Dokumentationseinheiten erforderte eine umfangreiche und 
zeitaufwendige Umstellung der Datenbank. Die Anpassung der Nutzerdialoge wurde 
in enger Kooperation mit den beteiligten Abteilungen konzipiert. Von diesen wurden 
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zwei verschiedene Konzepte gewählt. Die Abteilung für Allgemeine Chirurgie war bislang 
schon bestrebt gewesen, die Nutzung des OZ II-Systems optimal in den Behandlw1gsab-
lauf einzubinden. So werden beispielsweise Diagnosen bereits bei einer OP-Anforderung 
am ersten Behandlungstag eingegeben. Diese Integration und intensive Nutzung der 
Dokumentationsmöglichkeiten sollte weiter ausgebaut werden und u. a. zur auto-
matischen Gewinnung der administrativ erforderlichen Daten aus der OP-Dokumenta-
tion beitragen [19]. D ie Abteilung für Unfallchirurgie und die Klinik und Poliklinik für 
Neurochirurgie stehen den Möglichkeiten der klinischen Dokumentation mit dem 
OZ II-System skeptisch gegenüber. Ziel war daher, die Eingabe der administrativ 
unbedingt erforderlichen Daten, möglichst in einer Maske, zu realisieren. Eine weiter-
gehende Integration in organisatorische Abläufe wird nicht gewünscht. 
Die APPC-Schnittstelle zum Verwaltungsrechner wird, ebenso wie das KLASSIK-System 
der Verwaltung, durch die Fa. update betreut, gewartet und weiterentwickelt. Än-
derungen müssen im Einzelfall angefordert und nach einem Kostenvoranschlag beauf-
tragt werden. Die Fa. update sah sich nicht in der Lage, die APPC-Schnittstelle in der 
notwendigen Art und Weise rechtzeitig anzupassen. Nur eine Kopplung der bestehenden 
Funktionalität mit einer neuen Version des Verwaltungsprogramms zur Patientenver-
waltung und Abrechnung wurde zugesagt. Diese Situation hat Konsequenzen hinsicht-
lich zweier Datenbestände. 
Die Daten der medizinischen Basisdokumentation konnten nicht übertragen werden. 
Für diese Daten hat die Verwaltung des Universitätsklinikums bereits eine neue, 
proprietäre Schnittstelle definiert. Über diese Schnittstelle werden Daten aus anderen 
rechnergestützten Dokumentationssystemen im Klinikum zur Verwaltung über-
tragen. Es handelt sich um Stammdaten von Notaufnahmen, um die Diagnose- und 
Operationsdokumentation sowie um Daten des ambulanten Operierens. Diese 
Schnittstelle wird zukünftig auch vom OZ II-System bedient. 
Neue administrative Daten. Hierbei handelt es sich bei der Aufnahme um: einen 
Teil der Daten von der Krankenversichertenkarte, d. h. die Krankenversicherten-
nummer, den Versichertenstatus, den Beginn des Versicherungsschutzes und bei 
befristeter Gültigkeit der Karte das Datum des Fristablaufs; das Institutionskenn-
zeichen eines veranlassenden Krankenhauses, Arztnummern einweisender Ärzte, 
Institutionskennzeichen der Krankenkassen, Internationale Länderkennzeichen so-
wie einen geänderten Schlüssel für den Aufnahmegrund. Diese Daten konnten 
ebenfalls nicht mehr über die APPC-Schnittstelle übertragen werden. Regelpatienten 
wurden jedoch im Operativen Zentrum II direkt im eigenen System aufgenommen 
und deren Stammdaten anschließend in den Rechner der Verwaltung, die höhere 
Instanz in Bezug auf Patientenstammdaten, übertragen. Die neu entwickelte pro-
prietäre Schnittstelle der Verwaltung erfaßt diese Daten nicht zeitnah. 
Während für die medizinischen Daten eine technische Lösung gefunden werden konnte, 
mußten aus den genannten Gründen organisatorische Umstellungen für die Aufnahme 
im Operativen Zentrum II vorgenommen werden. Zukünftig werden Regelaufnahmen 
durch einen/eine Verwaltungsmitarbeiter/-in vor Ort, d. h. dezentral im Operativen 
Zentrum II, direkt im KLASSIK-System der Verwaltung durchgeführt. Dies sichert die 
Verfügbarkeit aller Stammdaten in der Verwaltung sowie deren hohe Qualität. Das 
OZ II-System erhält den in der APPC-Schnittstelle übertragenen Tei.I der Stammdaten 
in kurzer Zeit mitgeteilt. Die restlichen Daten werden einmal täglich über d ie proprietäre 
Verwaltungsschnittstelle übertragen. 
Sachkosten sind für die in Abschnitt 4.3 beschriebenen Aufgaben nicht in nennenswertem 
Umfang entstanden. Es ist jedoch ein erheblicher Personalaufwand bei der Betreuung 
des OZ II-Systems sowie der Schulung für die neuen Dialoge angefallen sowie eine 
Personalstelle im Operativen Zentrum II für die verwaltungstechnische Aufnahme 
hinzugekommen. 
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4.4 Einführung neuer Entgeltformen 
Die Ei nführung der neuen Entgeltformen hat nicht zu Sachkosten geführt. Hingegen 
ist durch die notwendige Programmierung ein erheblicher Personalaufwand entstanden. 
4.4.1 Vor- und nachstationäre Behandlung 
Die Umsetzung dieser neuen Entgeltformen ist 1995 diskutiert worden; entsprechende 
Konzepte wurden entwickelt und die Umsetzung vorbereitet. Da im Klinikum zur Zeit 
noch keine Abrechnung der vor- und nachstationären Behandlung erfolgt, wurde auf 
eine Umsetzung in die Routine des OZ II-Systems verzichtet. 
4.4.2 Fallpauschalen und Sonderentgelte 
Die Zuordnung eines Behandlungsfalls in die Kategorien der Fallpauschalen- und 
Sonderentgeltkataloge ist im Regelfall erst am Ende eines Aufenthalts, bei Vorliegen 
der Entlassungsdiagnose, möglich. Aus drei Gründen wurde dennoch die Dokumentation 
der Pauschalentgelte als Bestandteil der OP-Dokumentation realisiert: 
Der Kliniker muß die abrechnungstechnischen Konsequenzen seiner Dokumentation 
kennen. Er sollte diese Daten zu seiner eigenen Verfügung haben, sowohl für 
entsprechende Rückfragen der Krankenkassen als auch der Krankenhausverwaltung. 
Hinweise über das Verhältnis „aktuelle Liegedauer" zu „Verweildauer" oder „Grenz-
verweildauer" können schon während der Behandlung zu einer Reflexion des 
Behandlungsfalls führen. 
Die Abrechnungsformen haben eine Komplexität erreicht, bei der nicht schon mit 
dem 1. l. 1996 von einer ausreichenden Sachkenntnis der Ärzte über die Doku-
mentationsanforderungen ausgegangen werden kann. So dient eine frühzeitige 
Dokumentation auch der Unterstützung bei diesem Lernprozeß, u. a. durch Hin-
weise auf fehlende OPS-301-Kodes. 
Bedauerlicherweise ist bei DIACOS in der CICS-Version von Ende 1995 keine Unter-
stützung für die Festlegung der Pauschalentgelte integriert. So war der Nutzer Anfang 
1996 auf die Kenntnis bzw. schriftliche Verfügbarkeit der Kataloge der Pauschalentgelte 
angewiesen. Es hat sieb schnell gezeigt, daß gerade zur Unterstützung der Pauschal-
entgeltermittlung erhebliche weitere Anstrengungen notwendig sind. Diese Ermittlung 
wurde zwischenzeitlich außerhalb von DIACOS in KLASSIK integriert, wobei sowohl 
automatische Routinen eingesetzt werden als auch Kontroll- und Korrekturfunktionen 
realisiert wurden (s. 4.7, Folgekosten). 
4.4.3 Ambulantes Operieren 
Das ambulante Operieren ist eine spezielle Behandlungsform der Fallart ambulant. Bei 
der Umsetzung muß berücksichtigt werden, daß bislang ambulant aufgenommene Fälle 
automatisch am Ende eines Kalendertages entlassen werden. Diese automatische 
Entlassung darf im Falle des ambulanten Operierens nicht ausgeführt werden. Die 
Abrechnung muß über eine Dokumentation der einzelnen Leistungen mit dem EBM 
erfolgen, so daß eine Leistungsstelle ambulantes Operieren mit der Möglichkeit der 
Dokumentation von EBM-Ziffern eingerichtet wurde. Parallel zu der vorgeschriebenen 
Dokumentation aller Einzelleistungen steht dem Kliniker auch die Möglichkeit einer 
OP-Dokumentation, in die der OPS-301 integriert ist, zur Verfügung. Die Entscheidung, 
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in welchem Umfang das ambulante Operieren im OZ II-System genutzt werden wird, 
ist noch offen. 
4.5 Änderung der Berichtspflichten 
Die Daten für die externe K ra nkenhausberichterstattung (u. a. L4-/ L5-/ V2-/ V 3-Statistik 
nach der BPllV) werden durch o. a. Maßna hmen dokumentiert und a n die V crwal tung 
weitergegeben. 
4.6 Mittelbare Anforderungen an die Informationsverarbeitung 
Die mittelbaren Anforderungen an das OZ II-System bestanden 1995 vor allem in: 
l. Der Erstellung von Mengengerüsten für die Budget- und Leistungsverhandlungen 
mit den Krankenkassen. Ziel war hierbei vor allem die Abschätzung stationärer 
Behandlungsfälle in den Fallpauschalen- bzw. Sonderentgeltkategorien. Um diese 
krankenhausinternen Leistungsdaten aus der OLi -Datenbank liefern zu können, war 
eine z. T. aufwendige Programmierung, vor allem in COBOL, erforderlich. Eine 
SQL-Schnittstelle zur Datenbank ist leider nicht vorhanden. Die bestehenden Ver-
schlüsselungen operativer Maßnahmen, nach einem von der Abteilung für Allgemeine 
Chirurgie angepaßten Scheibe-Schlüssel, wurden in den ICPM umgesetzt. Anschlie-
ßend wurden aus der OP-Dokumentation relevante Diagnosen- und Operario-
nenschlüssel extrahiert und zur Verfügung gestellt. 
2. Der Erstellung einer internen Leistungsstatistik der Abteilung für Klinische Chemie 
und Laboratoriumsdiagnostik. Da hierzu die vorhandenen Instrumente im Labor-
informalionssystem zu inllexibel sind, wurden die Daten exportiert und in eine 
mit Borland Paradox entwickelte Datenbank portiert. Dort wurden Auswertungs-
verfahren und Präsentationsmöglichkeiten entwickelt. 
4. 7 Grobabschätzung der Kosten 
Der Abschätzung der Personalkosten in Tabelle ! liegen fo lgende Prämissen zugrunde. 
Für die Persona lkosten pro Arbeitstag werden zwei durchschnilll iche Vergütungen 
angesetzt. Für einen technischen Angestell ten werden pro Arbeitstag 320 DM und 
für einen wissenschaftlichen Angestell ten 420 DM berechnet. Eine Mischung beider 
Ansätze für d ie Kostenabschätzung einer Aufga be linde! nicht statt. 
Die Infrastruktur wird vorausgesetzt und nicht berücksichtigt. 
Folgekosten bleiben unberücksichtigt. Hierzu zählen sowohl externe Folgekosten, 
z. B. Wartungskosten für Software, als auch interne Folgekosten für Wartung, 
Schulung und Pllege. So verursacht DIACOS Wartungskosten von 5% der Lizenz-
gebühren je Quartal. Für die Unterstützung der Pauschalentgeltermittlung mußten 
bereits Anfang 1996 weitere umfangreiche Programmierungsarbeiten durchgeführt 
werden (s. 4.4.2). So kann davon ausgegangen werden. daß es sich bei den 1995 
angefallenen Kosten erst um die Spitze des Eisbergs handelt. 
5 Diskussion 
Die Umsetzung des Gesund heitsstrukturgesetzes im Kommunikations- und Dokumenta-
tionssystem des Operativen Zentrums U hat einen erheblichen Personalaufwand erfor-
dert und relevante Sachkosten verursacht. D er Personalaufwand von ca. 17 Monaten 
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Tabelle 1 : Kostenabschätzung 
Aufgaben Sachkosten Personalaufwand Summe in 
in DM DM 
Zeitauf- Personal-
wand in kosten 
Arbeitstagen in DM 
K rankcnversichertenkarte 
15 IBM-kompatible PCs 27000 20 6400 33400 
Zusatzausstallung Hardware 8600 8600 
15 Kar tcnlescgeräte 7500 7500 
15 Matrixdrucker 5500 5500 
Software 6500 15 6300 12800 
Schulung 10 3200 3200 
Einführung neuer Schlüsselsysteme 
DIACOS1 69000 15 6300 75300 
EBM 15 4800 4800 
Sonstige 5 1600 1600 
Ausweitung der Dokumentations-
pnichten 
Datenbankanpassung 35 14700 14700 
Dialoganpassung 40 12800 12800 
proprietäre Verwaltungsschnittstelle 40 12800 12800 
Aufnahmeprozedur 15 6300 6300 
Schulung 5 1600 1600 
Einführung neuer Entgeltformen 
Vor- und nachstationäre Behandlung 5 1600 1600 
Fallpauschalen und Sonderentgelte 10 3200 3200 
Ambulantes Operieren 10 4200 4200 
Schulung 10 3200 3200 
Änderung der Berichtspflichten 5 1600 1600 
Mittelbare Anforderungen an die 
Informationsverarbeitung 
Erstellung der Mengengerüste 20 6400 6400 
Interne Leistungsstatistik 40 16800 16800 
Labor 
Summe: 124100 315 113800 237900 
1 Campuslizenz 
konnte nur durch das Einbringen zusätzlicher Ressourcen bewältigt werden. Diese 
Ressourcen wurden durch Hintanstellen von Routineaufgaben, Rationalisierung und 
die Einbindung von zusätzlichem wissenschaftlichen Personal des Instituts bereitgestellt. 
Bei der Umsetzung haben sich durchaus Chancen für eine zukunftsweisende Fort-
entwieklung der Informationsverarbeitung eröffnet. Die Durchführung der Regelauf-
nahme ist in die Verantwortung der Verwaltung zurückgeführt worden. Hierdurch kann 
eine Entlastung des Pflegepersonals erreicht werden. Unseres Erachtens stellt derzeit die 
dezentrale Aufnahme der Patienten in eine zentrale Patientendatenbank den einzigen 
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gangbaren Weg in Essen dar, um Inkonsistenzen zu vermeiden und die referentielle 
Integrität zu gewährleisten. Auf Grund der Dynamik in der Gesetzgebung erscheint uns 
der Schritt weg von einer starren, durch einen kommerziellen Anbieter verwalteten 
Schnittstelle, hin zu einer flexiblen in Eigenverantwortlichkeit konfigurierbaren Schnitt-
stelle richtig. Durch die Verbesserung der Hardwareausstattung in der Peripherie wird 
zukünftig auch die kontrollierte Nutzung von modernen PC-Programmen parallel zur 
3270-Emulation möglich sein. 
Die erhöhten Dokumcntationsanfordenmgen und die komplexeren Abrechnungskon-
zepte führen a llerdi ngs zu einer Mehrbelastung des klinischen Personals. Dies ist durch 
ein rechnergestütztes Informationssystem nicht zu verhindern. So ist der Arbeitsaufwand 
der Mitarbeiter/ -innen im Operativen Zentrum II in einem Vergleich von vorher mit 
nachher auch mit dem OZ II-System gestiegen. Als Gewinn verbleibt die Möglichkeit, 
in einem umfassenden Informationssystem weiterhin alle relevanten Daten für die 
Krankenhausberichterstattung dokumentieren zu können und diese gleichzeitig für 
klinische Fragestellungen verfügbar zu halten. Es ist schon jetzt abzusehen, daß auch 
in Zukunft ein hoher Aufwand notwendig sein wird. um neue Forderungen des 
Gesetzgebers zu erfüllen. 
Durch die neuen Funktionen der rechnergestützten Informationsverarbeitung sind am 
Operativen Zentrum II bislang keine sichtbaren Rationalisierungseffekte erzielt worden. 
Möglicherweise kann die Rechnerunterstützung einen Teil des Aufgabenzuwachses 
abfangen. Es sind rund 125 TDM Sachkosten entstanden. Die absehbaren und bereits 
feststellbaren Folgekosten werden den initialen Aufwand noch übersteigen. Die An-
nahme, daß erhöhte Anforderungen an die Informationsverarbeitung in Kranken-
häusern durch Rationalisierungseffekte zumindest nicht zu einer Kostensteigerung 
führen. ist somit aus unserer Untersuchung nicht abzuleiten. Da die finanziellen Mittel, 
wie vom Gesetzgeber vorgesehen, gedeckelt sind. bleiben eher Projekte mit primär 
klinischer Zielrichtung unberücksichtigt um die administrativen Anforderungen erfüllen 
zu können. Die Kosten sind zusätzlich durch Anstrengungen zur Etablierung der 
erforderlichen Infrastruktur für eine integrative Informationsverarbeitung belastet. Da 
diese Infrastruktur am Universitätsklinikum Essen nicht vorhanden ist, tritt die 
Einschätzung des Sachverständigenrates ein, daß „die gegenwärtig seitens des Gesetz-
gebers geforderten Statistiken in unerwünschter Weise den T rend zu Partikularlösungen 
fördern können" ((17] Paragraph 300). Die Diskussion und Verdeutlichung dieser 
Problematik betrachten wir als eine Aufgabe der medizinischen Informatik. Wir hoffen, 
mit unserem Beitrag einen Anstoß hierzu leisten zu können. 
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Modellierung eines Anwendungssystems 
zur Unterstützung der Pflegedokumentation 
unter Berücksichtigung der Integration 
in ein Klinisches Arbeitsplatzsystem 
A. Lagemann 1, R. Haux 1 , A. Winter2 
1. Fragestellung 
An Klinischen Arbeitsplatzsystemen werden üblicherweise Funktionen angeboten, die 
die Durchführung von patientenfernen Verfahren erleichtern, z. B. die Anforderung von 
Material und Medikamenten oder der Befundempfang. Diese Verfahren sind i. d. R. 
voneinander unabhängig. Patientennabe Tätigkeiten, insbesondere die Pnegedokumenta-
tion, werden zumeist nicht oder nur in geringem Maße unterstützt ((!), [2]). Wenn aber 
auf Klinischen Arbeitsplatzsystemen patientennahe Verfahren eingeführt werden sollen, 
rückt die Anforderung von Daten- und Funktionsintegration in den Vordergrund. Einern 
Benutzer ist es nich t zuzumuten, dieselben Daten für unterschiedliche Anwendungen am 
selben Arbeitsplatz mehrmals zu erfassen bzw. dieselbe Funktion mehrfach durch-
zuführen. Außerdem muß Datenkonsistenz gewährleistet sein. D iese Problembereiche 
müssen schon vor der Realisierung und Einfü hrung eines neuen Verfahrens berücksichtigt 
werden. Es stellt sich nun die F rage, wie Überschneidungen zwischen Verfahren erkannt 
und aufgelöst werden können, damit neu zu in tegrierende Verfahren unter Ausnutzung 
bestehender Funktionen und Daten als Komponenten eines Klinischen Arbeitsplatz-
systems realisiert werden können. 
2. Eine 8-Schritt-Methode zur Integration eines Verfahrens 
in ein Klinisches Arbeitsplatzsystem 
Das graphenbasierte Drei-Ebenen-Modell (3LGM) dient der Beschreibung von Kran-
keohausinformationssystemen ([4], [5]). In dem 3LGM wird unterschieden zwischen 
einer Verfahrensebene, einer Logischen Werkzeugebene und einer Physischen Werkzeug-
ebene. Die Verfahrensebene beschreibt durch informationsverarbeitende Verfahren (vgl. 
,business functions' in [6]) und den Informationsaustausch dazwischen die Funktionali-
tät eines Krankenhausinformationssystems. Die Logische und Physische Werkzeug-
1) Unl\·crsitüt lle1dclbcrg. Institut rür Medizinische Biometrie und Informatik. Abteilung Medi1jnische Informatik 
1) Univcrsitüt Leipzig. lns11tut für Medizinische Informatik. Stntistik und Epidemiologie 
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ebene beschreiben die informationsverarbeitenden Werkzeuge, die diese Verfahren reali-
sieren. 
Basierend auf dem 3LGM wurde eine Methodik entwickelt, die die Integration eines 
Verfahrens in ein Klinisches Arbeitsplatzsystem auf der Verfahrensebene ermöglicht. In 
acht Schritten wird dargestellt, wie ein neu zu integrierendes Verfahren und die bereits 
auf dem Klinischen Arbeitsplatzsystem realisierten Verfahren beschrieben sowie mög-
liche Überschneidungen dazwischen ermittelt und aufgelöst werden können. Über-
schneidungen bestehen aus Verfahrensüberlappungen und Verfahrensberü.hrungen. Ver-
fahrensüberlappungen beziehen sich auf identische Teilverfahren, Verfahrensberührun-
gen auf die Verwendung gleicher Daten. 
Durch die Methodik wird es möglich, bestehende Überschneidungen auf der Verfahrens-
ebene bei der Realisierung von Komponenten eines Klinischen Arbeitsplatzsystems auf 
der Logischen und Physischen Werkzeugebene zu berücksichtigen. Ziel ist es, die 
Voraussetzungen für eine möglichst hohe Integration eines neuen Verfahrens in ein 
Klinisches Arbeitsplatzsystem zu schaffen. Die detaillierte Beschreibung der Verfahrens-
ebene ergibt die Grundlage für eine Daten- und Funktionsintegration. 
In der folgenden Aufstellung werden die einzelnen Schritte beschrieben. 
Schritt 1: Beschreibung des neu zu integrierenden Verfahrens 
Die einzelnen Merkmale des neu zu integrierenden Verfahrens werden ermittelt und 
festgeschrieben. 
Schritt 2: Zerlegung des neu zu integrierenden Ve1fahrens in Tei/ve1fahren 
Das neu zu integrierende Verfahren wird in Teilverfahren zerlegt. Die Zerlegung sollte 
so weit durchgeführi werden, bis eine weitere Verfeinerung nicht mehr möglich ist oder 
die Spezifität eines Teilverfal1rens offensichtlich wird. Zur besseren Übersicht kann die 
Zerlegung graphisch dargestellt werden. 
Schrill 3: Ermittlung der Verfahren und Ve1fahrenszugänge des Klinischen Arbeitsplatz-
systems 
Die Verfahren und Verfahrenszugänge des Klinischen Arbeitsplatzsystems werden, 
ausgehend vom Terminal, auf dem es realisiert ist, ermittelt. 
Schritt 4: Untersuchung auf Generalisierung 
Wenn Verfahren, die auf dem Klinischen Arbeitsplatzsystem realisiert sind, durch 
Generalisierung entstanden sind, werden diese spezialisiert und an ihrer Stelle die 
spezialisierten Verfahren in die Verfahrensebene des Klinischen Arbeitsplatzsystems 
eingetragen. 
Schritt 5: Untersuchung auf Überlappungen 
Zuerst wird untersucht, ob das neu zu integrierende Verfahren mit Verfahren, die bzw. 
deren Verfahrenszugänge auf dem Klinischen Arbeitsplatzsystem realisiert sind, klassiert 
werden kann. Dann werden das neu zu integrierende Verfahren und die Verfahren, die 
mit diesem in einer Klasse zusammengefaßt werden können, auf Überlappungen 
untersucht. Eine Verfahrensüberlappung liegt vor, wenn zwei Verfahren über ein gleiches 
Teilverfahren verfügen. 
Schritt 6: Auflösung der Überlappungen 
Die in Schritt 5 ermittelten Überlappungen werden aufgelöst. 
Schritt 7: Ermiulung der direkten Berührungen 
Eine direkte Berührung liegt vor, wenn ein Verfahren die Ausgangsmerkmale eines 
anderen Verfahrens als Eingangsmerkmale verwendet. Die direkten Berühr1L1ngen ergeben 
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sich unmittelbar aus den Informationsaustauschkanten zwischen Verfahren in dem 
3LGM des Krankenhausinformationssystems. Falls kein 3LGM existiert, werden die 
direkten Berührnngen zwischen dem neu zu integrierenden Verfahren und allen Verfaluen 
des Klinischen Arbeitsplatzsystems sowie die direkten Berührungen zwischen diesem 
und den Verfahren, deren Verfahrenszugänge ebenfalls auf dem Klinischen Arbeitsplatz-
system realisiert sind, ermittelt. 
Schritt 8: Ermittlung der indirekten Berührungen 
Die in Schritt 5 vorgenommene Klassilikation wird erweitert um cüe Überlappungs-
verfahren und dient als Basis für das Erkennen von indirekten Verfahrensberührungen. 
Eine indirekte Verfahrensberührung liegt vor, wenn zwei Verfahren dieselben Eingangs-
merkmale verwenden. 
3. Konsequenzen für die Realisierung 
Die Ergebnisse der 8-Schritt-Methode fließen in die Abbildung der Verfahrensebene auf 
die Logische Werkzeugebene ein. Sie erlauben, daß, zunächst unabhängig von der 
konkreten Realisierung, die einzelnen Aspekte der Verfahrensüberlappungen im Rahmen 
der Gegebenheiten des Krankenhausinformationssystems und des Klinischen Arbeits-
platzsystems untersucht werden können. Auf der Grundlage der so gewonnenen 
Anforderung für die Realisierung kann eine geeignete Strategie für die System-
entwicklung bzw. -auswahl festgelegt werden. Da die endgültige Entscheidung für die 
Systemkonstruktion stark abhängt von äußeren Randbedingungen, wie der Konstruk-
tion des Krankenhausinformationssystems, Planungen für das Klinische Arbeitsplatz-
system und den Möglichkeiten der verwendeten Software-Werkzeuge, kö1111en an dieser 
Stelle nur Vorschläge gemacht werden. 
Die direkten Verfahrensberührungen zeigen, wo die Ausgangsmerkmale von Verfahren 
als Eingangsmerkmale anderer Verfahren weiterverarbeitet werden. Dadurch ergibt sich 
die Notwendigkeit einer Kommunikation zwischen den dazugehörigen Anwendungs-
systemen. 
Indirekte Verfahrensberührungen weisen daraufhin, daß Verfahren die selben Eingangs-
daten verwenden. Dies muß bei einer Realisierung berücksichtigt werden durch den 
Zugriff auf denselben Datenbestand bzw. durch eine kontrolliert redundante Daten-
haltung oder Kommunikation. 
Die Berücksichtigung von Verfahrensüberlappungen bei der Realisierung ist meist nicht 
unproblematisch. Zunächst werden die Logische und Physische Werkzeugebenen des 
Klinischen Arbeitsplatzsystems und der Ausschnitt des Krankenhausinformations-
systems, der für das Klinische Arbeitsplatzsystem relevant ist, untersucht. Dann wird 
festgelegt, wie das Überlappungsverfahren realisiert werden soll. Schließlich wird geprüft, 
ob das Überlappungsverfahren bereits als eigenständiges Modul realisiert ist, dessen 
Aufruf vom neuen Anwendungssystem aus erfolgen kann. Ist eine Auflösung nicht 
möglich oder nicht erwünscht, muß zumindest eine Datenintegration gewährleistet 
werden. Wenn das Überlappungsverfahren als extrahierbares Modul existiert, muß im 
nächsten Schritt überlegt werden, auf welchem physischen Subsystem es realisiert wird. 
Weitere Überlegungen beziehen sich darauf, ob unterschiedliche Ausprägungen von 
Klinischen Arbeitsplatzsystemen betroffen sind, ob eine Eigenentwicklung oder die 
Beschaffung eines kommerziellen Produkts in Betracht gezogen wird usw. In einer 
heterogenen Systemwelt ist außerdem notwendig, daß ein Basiskonzept für die Ein-
bindung unterschiedlicher Systeme vorliegt (vgl. [3]). 
lnformatik, ß iomctrie und Epidemiologie in Medizin und Biologie 3/ 1996 
142 LAGEMANN, Modellierung eines Anwendungssystems 
4. Anwendungsbeispiel 
4.1. Anwendung der 8-Scbritt-Methode zur Integration eines Verfahrens 
in ein Klinisches Arbeitsplatzsystem 
Am Beispiel des Verfahrens P11egedokumentation wird die Anwendung der 8-Schritt-
Methodecxemplarisch dargestellt. Dazu wird ein Klinisches Arbeitsplatzsystem definiert, 
in das das Verfahren integriert werden soll. Das Verfahren Pl1egedokumentation umfaßt 
alle Schritte zur Vorbereitung und Durchführung der Pl1egedokumentation und der 
damit anfallenden Tätigkeiten. 
Schrilt 1: Beschreibung des neu zu integrierenden Ve1:fa'1rens 
Objekttypen des Verfahrens sind ,Patient', ,Angehöriger', ,Behand lungsfall', ,Pl1ege-
standard', ,Pl1egekraft'. 
Eingangsmerkmale sind z. B. der Name des Patienten, der Geburtstag, die Aufnahme-
diagnose des Falls, die Namen der Pflegekräfte. 
Ausgangsmerkmale sind z.B. Pl1egeprobleme, Pflegeziele, Pl1egemaßnahmen, Pl1ege-
stufcn und der pl1egerische Entlassungszustand. 
Werk:euge des Verfahrens sind Pflegek:räfte, das P11egedokumentationssystem, das 
Pl1egestandardverzeichnis, die Patientenakte, der P11egestufenerfassungsbogen. 
Methoden, die beim Verfahren ,Pflegedokumentation' Anwendung linden, sind Befra-
gung, Protokollierung, Übertragung, Beobachtung, Planung. 
Die Vorschriften, nach denen das Verfahren durchgeführt wird, sind beispielsweise 
1. Aus Patientenakte des Behandlungsfalls Stammdaten des Patienten, Aufnahmedatum, 
Diagnose in Stammblatt des Pflegedokumentationssystems übertragen, 2. In Pl1ege-
anamnese Patienten beobachten und Patienten bzw. Angehörige befragen nach pflege-
spezilischen Problemen, 3. In Pflegeplanung aus Ergebnissen der Pflegeanamnese 
Pflegeprobleme festlegen. Anhand des Pflegestandardverzeichnisses zu jedem Problem 
Pflegeziel und Pflegemaßnahmen formulieren. Alles im POegedokumentationssystem 
dokumentieren' etc. 
Schritt 2: Zerlegung des neu zu imegrierenden Verfahrens i11 Teilve1fahre11 







,Pflegea bsch lu ßberich t' 





Schritt 3: Ermittlung der Verfahren und Verfahrenszugänge des Klinischen Arbeitsplatz· 
systems 
Auf dem Klinischen Arbeitsplatzsystem sind die Verfahren 
- ,Artikelanforderung' und 
- ,P 11egesta nda rd verzeichnisverwal tung' 
realisiert. Außerdem gibt es Verfahrenszugänge zu den Verfahren 
- ,Ärztliche Dokumentation' und 
- ,Dienstplanverwaltung', 
1nrormo1ik, Biomearic und Epidemiologie in Medizin und Biologie 3/ 1996 
LAGEMANN, Modellierung eines Anwendungssystems 143 
Dienst-
planung 
Klinisches Arbeitsplatzsystem 1 
Abbildung l: Verfahrensebene des Klinischen Arbeitsplatzsystems 
rztliche D 
umentatio 
d. h. diese Verfahren werden von Anwendungssystemen abgebildet, die nicht auf dem 
Klinischen Arbeitsplatzsystem angesiedelt sind, sondern dort nur einen Zugang, d. h. 
eine Funktion, bieten. 
Die Verfahrensebene des Klinischen Arbeitsplatzsystems ist in Abbildung 1 graphisch 
dargestellt. 
Schritt 4: Untersuchung auf Generalisierung 
Das Verfahren ,Artikelanforderung' läßt sich spezialisieren in die beiden Verfahren 
- ,Materialanforderung' und 
- ,Medikamentenanforderung'. 
Beide werden von demselben Anwendungssystem realisiert. 
Schritt 5: Untersuchung auf Überlappungen 
a) Klassenbildung in Objekttypen des Verfahrens ,Pflegedokumentation' 
Die Verfahren ,Pflegedokumentation' und ,Ärztliche Dokumentation' können im 
Objekttyp .Patient' und im Objekttyp ,Behand lungsfall' zu einer Klasse zusammengefaßt 
werden. 
Die Verfahren ,Pflegedokumentation' und ,Pflegestandardverzeichnisverwaltung' kön-
nen im Objekttyp ,Pflegestandard' zu einer Klasse zusammengefaßt werden. 
Die Verfahren ,Pflegedokumentation' und ,Dienstplanw1g' können im Objekttyp ,Pflege-
kraft' zu einer Klasse zusammengefaßt werden. 
b) Erkennen von Überlappungen 
Die Verfahren ,Pflegedokumentation' und ,Ärztliche Dokumentation' überlappen sich 
im Teilverfahren ,Stammdatenerfassung'. 
Die Verfahren ,Pflegedokumentation' W1d ,Pflegestandardverzeichnisverwaltung' über-
lappen sich im Teilverfahren ,Pflegestandardermittlung'. 
Zwischen den Verfahren ,Pflegedokumentation' und ,Dienstplanung' gibt es keine 
Überlappung. 
Der Aggregationsgraph der Überlappungen ist in Abbildung 2 dargestellt. 
Schritt 6: Auflösung der Überlappungen 
Zur Überlappung zwischen den Verfahren ,Pflegedokumentation' und ,Ärztliche Doku-
mentation' im Teilverfahren ,Stammdatenerfassung' werden die Kennzeichen beider 
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Verfahren reduziert um die Kennzeichen, die nur zum Teilverfahren ,Stammdaten-
erfassung' gehören, die Methoden und Vorschriften ergänzt um das Verfahren ,Stamm-
datenerfassung' . 
Die Objekttypen und die Ausgangsmerkmale ändern sich nicht. 
Die Eingangsmerkmale werden um die reduziert, die nur im Teilverfahren ,Stamm 
datenerfassung' verwendet werden. 
Die Werkzeuge werden um ,Patientenakte' reduziert, da auch dieses nur im Teilverfahren 
,Stammdatenerfassung' verwendet wird. 
Die Methode ,Übertragung' wird durch die Methode ,Verfahren Stammdatenerfassung' 
ersetzt. 
Die Vorschrift , l. Aus Patientenakte des Falls Stammdaten etc. übertragen' wird durch 
die Vorschrift , 1. Verfahren Stammdatenerfassung durchführen' ersetzt. 
Analog wird die Reduzierung für das Verfahren ,Ärztliche Dokumentation' und für alle 
weiteren Überlappungen durchgeführt. 
Schritt 7: ErmitLlung der direkten Berührungen 
a) Schnittstellen zum restlichen Krankenhausinformationssystem auf Verfahrensebene 
Die Verfahrenszugänge ,Dienstplanverwaltung' und ,Ärztliche Dokumentation' haben 
Schnittstellen zu den zugehörigen Verfahren. 
b) Informationsaustausch-Kanten 
Informationsaustausch liegt vor zwischen dem Verfahren ,Pflegedokumentation' und 
den Verfahren ,Ärztliche Dokumentation' und ,Pflegestandardverzeichnisverwaltung' . 
c) Direkte Berührungen 
Die Informationsaustauschkanten entsprechen direkten Verfalu·ensberührungen, d. h. 
es gibt jewei ls identische Eingangs- und Ausgangsmerkmale zwischen zwei Verfahren. 
Beispielsweise ist das Merkmal ,Aufnahmediagnose' ein Ausgangsmerkmal des Ver-
fahrens ,Ärztliche Dokumentation' und ein Eingangsmerkmal des Verfahrens ,Pflege-
dokumentation'. 
Schritt 8: ErmitL/wzg der indirekten Berührungen 
Es gibt eine indirekte Verfahrensberührung zwischen den Verfahren ,Pflegedokumenta-
tion' und ,Ärztliche Dokumentation', z.B. im Merkmal ,Patient.Name'. 
Es gibt keine indirekte Verfahrensberührung zwischen den Verfahren ,Pflegedokumenta-
tion' und ,Pflegestandardverzeichnisverwaltung'. 
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Es gibt eine indirekte Verfahrensberührung zwischen den Verfahren ,Pflegedokumenta-
tion' und ,Dienstplanung', z.B. im Merkmal ,POegekrafl.Name'. 
Die Verfahrensebene des Klinischen Arbeitsplatzsystems hat sich unter Einbeziehung 
des neu zu integrierenden Verfahrens geändert. Da ein Klinisches Arbeitsplatzsystem 
einen Ausschnitt des rechnerunterstützten Teils eines Krankenhausinformationssystems 
bildet und nach Bearbeitung der Verfahrensebene die Art der Abbildung dieses 
Verfahrens und der Überlappungsverfahren au f die Logische Werkzeugebene nicht 
festgelegt ist, kann zu diesem Zeitpunkt noch keine Aussage darüber getroffen werden, 
wie die Realisierung erfolgt. Abbildung 3 stell t die neue Verfahrensebene d<tr. 
4.2. Konsequenzen für die Realisierung 
Nach Durchführung der 8-Schritt-Methode kann basierend auf die Ergebnisse die 
Realisierung des Verfahrens Pflegedokumentation geplant werden. Dies betrifft insbe-
sondere Überlegungen zur Abbildung der ermittelten Verfahrensüberschneidungen. 
Beschreibung des Klinischen Arbeitsplatzsystems und des releva111e11 AusscJ111i11s des 
Kra11kenhausi11formatio11ssystems auf der Logischen Werkzeugebene 
Das Verfahren ,Pflegestandardverwaltung' wird auf dem Klinischen Arbeitsplatzsystem 
durch das Anwendungssystem PSV realisiert. 
Das Verfahren ,Materialanforderung· wird auf dem Klinischen Arbeitsplatzsystem 
durch das Anwendungssystem MATANF realisiert. 
Das Verfahren ,Medikamentenanforderung' wird auf dem Klinischen Arbeitsplatzsystem 
durch das Anwendungssystem MATANF realisiert. 
Das Verfahren ,Dienstplanung' wird auf dem physischen Subsystem SERVER durch 
das Anwendungssystem DPS realisiert. Es stellt auf dem Klinischen Arbeitsplatzsystem 
eine Funktion zur Verfügung. 
Das Verfahren Ärztliche Dokumentation wird auf dem physischen Subsystem SERVER 
durch das Anwendungssystem ÄDOK realisiert. Es stellt auf dem Klinischen Arbeits-
platzsystem eine Funktion zur Verfügung. 
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Realisierung des Verfahrens 
,Pf/egedokumentat ion' 
Das Verfahren ,Pflegedoku-
mentation' soll als Anwen-
dungssystem PDOK auf 
demselben physischen Sub-







kann nicht als eigenständi-
ges Modul aus ÄDOK ex-
trahiert werden. Es bleibt als 
Funktion von ÄDOK er-
halten. Für den Zugriff von 
PDOK auf die Stammdaten 
muß eine Kommunikations-
schnittstelle zwischen ÄDOK 




aus dem Anwendungssystem 
PSE extrahierbar. Es wird als 
neues Modul zur Verfügung 
gestellt, das aus PSV und 
aus PDOK aufgerufen wer-
den kann. Da geplant ist, PSV 
vom PC auf den SERVER 
zu portieren, wird das neue 
Modul ebenfalls auf dem 
SERVER zur Verfügung ge-
stellt 
Das gesamte Drei-Ebenen-
Modell des Klinischen AJ-
beitsplatzsystems hat sich un-
ter Einbeziehung des neu zu 
integrierenden Verfahrens ge-
ändert. In Abbildung 4 wird 
das 3LGM dargestellt, wie es 
sich nach den Vorschlägen für 














Abbildung 4: 3LGM des Klinischen Arbeitsplatzsystems nach 
Durchführung der 8-Schritt-Methode 
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5. Diskussion 
Die Daten- und Funktionsintegration sind von besonderer Bedeutung bei der Integration 
neuer Verfahren in ein Klinisches Arbeitsplatzsystem, wo ein Benutzer oftmals hinter-
einander unterschiedliche Funktionen aufruft. Die Auflösung von Verfahrensüber-
schneidungen führt so zu einer besseren Benutzerakzeptanz. Ein weiterer wichtiger 
Aspekt betrifft die Datenkonsistenz. Gerade in Hinblick auf die enge Verflechtung von 
Verfahren, die an einem Klinischen Arbeitsplatzsystem angeboten werden können, ist 
die Gewährleistung eines konsistenten Datenbestands unabdingbar notwendig. 
Die Notwendigkeit der Beschreibung von Verfahren und des Erkennens und Auflösens 
von Verfahrensüberschneidungen ergibt sich aber auch in anderen Fragestellungen, 
beispielsweise im Zusammenhang mit einer unternehmensweiten Datenmodellierung. In 
etwas abgewandelter Form kann die 8-SchJi tt-Methode auch hier eingesetzt werden. 
Der Entwicklungsaufwand erscheint zunächst hoch. Hilfreich und bei komplexeren 
Anwendungen unbedingt notwendig ist deshalb der Einsatz eines rechnerbasierten 
Werkzeugs, das die Durchführung der 8-Schritt-Methode unterstützt, z. B. durch das 
Ablegen der Verfahrensbeschreibungen in einer Datenbank, graphische Darstellung der 
Ebenen, Integritätsprüfungen und Entwicklungsmöglichkeiten für verschiedene Szena-
rien. In der Abteilung Medizinische Informatik an der Universität Heidelber g existiert 
bereits ein Werkzeug für die Erstellung von Drei-Ebenen-Modellen ([7]). Dieses soll 
erweitert werden um Kataloge und Funktionen zur Unterstützung der Integration neuer 
Komponenten auf allen Ebenen. Deshalb wurde darauf geachtet, die Methode formali-
siert darzustellen. 
Im beschriebenen einfachen Beispiel wirkt die Methodik unnötig kompliziert. Aus 
Gründen der Übersichtlichkeit und besseren Lesbarkeit wurde dies bewußt in Kauf 
genommen. Komplexere Fragestellungen werden beispielsweise in [8] bearbeitet. Dort 
wird die Anwendung der 8-Schritt-Methode auf das Klinische Arbeitsplatzsystem 
MEDIAS am Universitätsklinikum Heidelberg ([9]) beschrieben und die Auswirkungen 
auf die Realisierung dargestellt. 
Mit Hilfe der 8-Schritt-Methode zur Integration eines Verfaluens in ein Klinisches 
Arbeitsplatzsystem ist es möglich, Problembereiche in Hinblick auf Verfahrensüber-
schneidungen zu erkennen. Dies ist eine notwendige Voraussetzung für das Erfüllen der 
Anforderungen nach Daten- und Funktionsintegration. Letztendlich lrägt die Methode 
so zur Qualitätssicherung im Bereich der Patientenversorgung bei. 
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ZUR DISKUSSION 




Zehn wichtige, längerfristige Ziele und Aufgaben der Medizinischen Informatik fiir die 
Forschung werden vorgesclzlagen und erläutert. Es sind dies die Weiterenl\Vicklung von 
Methoden und Werkzeugen für die Diagnostik (,der sichtbare Körper') für die Therapie 
(,der schonende Eingriff'), zur Simulation therapeutischer Eingriffe, zur Früherkennung und 
Prävention, zur Linderung körperlicher Behinderungen, zur Gesundheitsbera1Ung (,der 
informierte Patient') zur Gesu11dheitsberichtersta1tu11g, fi.ir das Management und den 
Betrieb der lnformationssysteme des Gesundheitswesens.für die Medizinische Dokumema-
rion sowie zur umfassenden Dokumentation mediz;nisc/1e11 Wissens und zur wissensbasier-
ten E11tscheidungsu11rerstürzung. Teilweise wurde mit diesen Arbeiten schon begonnen, teil-
weise stehen sie eher am Anfang. Bei all diesen Z ielen und Aufgaben kann, ja sollte die 
Medizinische Informatik einen entscheide11den Beitrag leisten. Zuvor wird die Bedeutung 
und generelle Zielsetzung der Medizinischen Informatik wie auch das heute durch die 
Medizinische Informatik Geleistete beschrieben. Die vorliegende Arbeit soll eine breite 
öffentliche Diskussion über Ziele und Aufgaben der Medizinischen Informatik in der 
Forschung anregen. 
Schlüsselwörter 
Medizinische Informatik, Forschung. 
Summary 
Ten major, long-term aims and tasks ('grand chal/enges') in medical informcaics research 
- inc/uding health informatics research - are proposed and oulfined. These are the 
furiher development of method~ and tools for cliagnostics ('visible human'), for therapy 
('cautious therapy'), for therapy simulation, for early recognition and prevention, for 
ease of disabi/ities, for health consulting ('informed patient') , for health reporting, for 
managing and running information systems in health care, for meclical documentation 
as weil as for tlze comprehensive documentation of medica/ knowledge and for knowledge-
based decision support. For all 1hese aims and tasks medical informatics can - and should 
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- contribute substantia/ly . Atflrst the meaning andgeneral objective of medical informatics 
as weil as the ac/1ievements so far will be described. The intention of this paper is to stimulate 
and exhaustive discussion on the aims and tasks in medical informatics researc/1. 
Key words 
medical informatics, health informatics, research 
1 Einleitung 
In dieser Arbeit möchte ich Ziele und Aufgaben der Medizinischen lnfonnatik 
präsentieren und zur D iskussion stellen t). Bei den Zielen und Aufgaben handelt es sich 
um die meines Erachtens aus heutiger Sicht wichtigen und längerfristigen Ziele und 
Aufgaben für die Forschung. Es sollen Ziele und Aufgaben sein, die uns nicht nur in 
den letzten Jahren dieses Jahrhunderts, sondern auch in den ersten Jahren und vielleicht 
sogar Jahrzehnten des nächsten beschäftigen sollen. 
Nachdem im 19. Jahrhundert die Energiewirtschaft und die industrielle Produktion 
unsere Gesellschaft prägten, konnte man spätestens ab der 2. Hälfte des 20. Jahrhunderts 
die Möglichkeiten der Kommunikation und der Datenverarbeitung mit Rechnern und 
Rechnernetzen erahnen. Schon jetzt spricht man von dem 2 1. Jahrhundert a ls dem 
Zeitalter der Informationstechnik, dem Jahrhundert mit einer ,informierten Gesellschaft'. 
Es soll ein Jahrhundert werden, in welchem der Informatik eine zentrale Schlüsselrolle 
zukommt. Die zwar an einen Träger aus Materie oder Energie gebundene, aber 
weitgehend orts- und zeitunabhängige Information, soll über Informationssteckdosen 
oder über Funk dem Menschen zu jeder Zeit und an jedem Ort verfügbar gemacht 
werden. Über Datenautobahnen soll Informa tion soll zum Menschen kommen und nicht 
umgekehrt. 
2 Fragestellung 
Folgende Frage möchte ich in dieser Arbeit zu beantworten versuchen: 
- Welches sind die wichtigen Ziele und Aufgaben der Medzinischen Informatik? 
Meine Antwort hierzu befindet sich in Abschnitt 5. Vorab erschei nt es mir zu besseren 
Verständnis wichtig, Antworten auf folgende F ragen vorzuschlagen: 
Was leistet die Medizinische Informatik heute? (in Kapitel 4) 
- Was ist Medizinische Informatik, welche Bedeutung, welche generelle Zielsetzung 
hat sie? (in Kapitel 3) 
Ein eiliger Leser mag unmittelbar bei Abschnitt 5 weiterlesen. 
3 Was ist Medizinische Informatik, welche Bedeutung, 
welche generelle Zielsetzung hat sie? 
Die Medizinische Informatik befaßt sich mit der systematischen Verarbeitung von 
Informationen in der Medizin. Die „Mediziojsche Informatik 
') Der Anlaß, die ,Ziele und Aufgaben' in schriftlicher Fonn zusammenzufassen, bot ein gleichnamiger Vortrag, welchen der Ver-
fasser am l<l. März 1995 auf einem wissenschaftlichen Festkolloquium anläßlich des 60. Geburtstags von Professor Dr. Cl.Aus 
O. KöHLl1R, Leiter der Abteilung Mcdi>lnische und ßiologische Informatik des Deutschen Krebsforschungszentrums Heidelberg, 
hielt (131). Die Ziele und Aufgaben werden auch international ([41) zur Diskussion gestellt . 
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untersucht die Prinzipien der Informationsverarbeitung in der Medizin. Sie 
verwendet ... Methoden und Werkzeuge . .. zur Modellierung von Struktur und 
Wirkungsweise von informationsverarbeitenden Systemen in der Medizin mit dem 
Ziel, diese zu beschreiben, zu analysieren, zu bewerten und zu konstruieren" 
([5], S. 4). 
Diese Definition aus dem Praxis-, Studien- und Forschungsführer Medizinische Informa-
tik, Biometrie und Epidemiologie betont die Ausrichtung der Medizinischen Informatik 
auf die Medizin und begründel damit in gewisser Weise auch die durch die Orientierung 
an ihrem Anwendungsgebiet bedingte Vielfa lt von eigenständigen Methoden der 
Medizinischen Informatik einerseits und von Methoden der Informatik, der Mathematik, 
und zahlreicher anderer Disziplinen andererseits. Generelle Zielsetzung der Medizini-
schen Informatik ist es, einen Beitrag zu einer qua litativ hochwertigen Patientenversor-
s_ung und zur medizinischen Forschung ZU leisten. 
Uber die Bedeutung der Medizinischen Informatik für die Medizin hat die Deutsche 
Gesellschaft für Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie (GMDS) in 
einem Memorandum ([2]) eine meines Erachtens wichtige Aussage gemacht. Es wird 
festgehalten, daß die Medizinische Informatik, wie in1 übrigen die Medizinische Biometrie 
und Epidemiologie auch, ein Querschnittsfach für praktisch alle anderen medizinischen 
Fachgebiete ist, ähnlich der Anaesthesie für die operativen Fachgebiete und der Hygiene 
für den Krankenhausbetrieb. 
Die Qualität der Informationsverarbeitung wirkt sich unmittelbar und in erheblichem 
Maße auf praktisch alle anderen medizinischen Fachgebiete aus. Ist Medizinische 
Informatik nkht, oder in nicht ausreichender Qualität und in nicht ausreichendem 
Umfang vorhanden, so leiden darunter praktisch alle anderen med izinischen Fachgebiete, 
und zwar in Forschung, Lehre und Patientenversorgung. 
Können Sie sich eine Chirugische Klinik ohne ausreichend und kompetent betriebene 
Anaesthesie vorstellen, oder ohne ausreichend und kompetent betriebene Krankenhaus-
hygiene zur Prävention nosokomialer Infektionen? Ich kann es nicht. Können Sie sich 
eine solche Klinik ohne eine ausreichend und kompetent betriebene Dokumentation der 
Behandlung eines Patienten und ohne eine sorgfältige Auswertung dieser Dokumenation 
für weitere diagnostische und therapeutische Maßnahmen und für Zwecke der Qualitäts-
sicherung und der Forschung vorstellen? Ich kann es nicht. Und dies ist nur eines von 
vielen Beispielen zur Medizinischen Informatik, die genannt werden könnten. 
Die vorher erwähnte generelle Zielsetzung der Medizinischen Informatik läßt sich noch 
etwas plakativer mit dem Satz charakterisieren: Durch Medizinische Informatik die 
Qualität des Gesundheitswesens, die Qualität 1nedizinischer Forschung und Lehre sichern 
und verbessern helfen! Hieran hat sich die Medizinische Informatik bei all ihren 
Aktivitäten in Forschung, Lehre und Patientenversorgung zu messen. 
4 Was leistet die Medizinische Informatik heute? 
In aller Kürze, beispielhaft und keinesfalls umfassend soll das Erreichte dargestellt 
werden. Sich allein auf dem Erreichten ausruhen, würde den Anfang vom Ende der 
Medizinischen Informatik bedeuten. So möchte ich auch wenigstens einige vorhandene 
Schwachstellen aufzeigen. Bei der Darstellung des Erreichten 01ientiere ich mich an dem 
Fächerkanon, an den Teilgebieten der Medizinischen Informatik, wie sie in den 
Empfehlungen der GMDS zur Ausbildung in Medizinischer Informatik genannt sind 
([ 1 ]). Eingehen werde ich auf 6 der wichtigsten Teilgebiete, aufluformationssysteme des 
Gesundheitswesens, auf die Medizinische Dokumentation, die Medizinische Signalverar-
beitung, die Medizinische Bildverarbeitung, die wissensbasierte Diagnose- und Thera-
pieunterstützung und auf die molekulare Bioinformatik. 
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Informationssysteme des Gesundheitswesens 
Hier möchte ich a uf Krankenhausinformationssysteme eingehen, z um einen aufgrund 
ihrer höheren Komplexität, verglichen zu den Informationssystemen etwa von Arzt-
praxen, und zum anderen aufgrund der bei Kra nkenhausinformationssystemen bisher 
erziellcn Fortsschritte. 
Gerade die Informationsverarbeitung eines Krankenhauses ist geprägt durch eine enge 
Zusammenarbeit von zahlreichen Personen, von Ärzten, Pnegekräften, Verwaltungs-
kräften und a nderen Personengruppen, die sich unmiuelbar oder mittelbar um die Be-
handlung von Patienten bemühen. Diese Personen sind wiederum in einer Vielzahl von 
Bereichen eines Krankenhauses tätig: auf Stationen und Ambulanzen, in der Kranken-
ha usverwaltung, in Fu11klionsbereichen (beispielsweise im klinisch-chemischen Labor, 
in Operationssälen, aber auch in Sekretariaten oder in einem Kra nkenaktenarchiv). 
Besonders bei der Informationsverarbeitung in den größeren Krankenhäusern ist zu 
erkennen, daß ei ne leistungsfähige Informationsverarbeitung zur Unterstützung der 
Tätigkeiten der Krankenhausministration und der funktionsdiagnostischen Bereiche 
unter Verwendung rechnerbasierter Anwendungsysteme aufgebaut w urde. Informatio-
nen über das Leistungs- und Kostengeschehen eines Krankenhauses sind häufig in 
differenzierter Art und Weise verfügbar, außerdem gilt es, mit Hilfe d ieser Allwendungs-
systeme eine Vielzahl gesetzlicher Vorschriften zu erfüllen. Auch die ärztliche und 
pnegerische Tätigkeit auf Station und in den Ambulanzen eines Krankenhauses wird 
.wnehmend unterstützt. 
In einzelnen Klinika ist der Ausbau der Infrastruktur der Informationsvera rbeitung -
mit einem umfassenden Rechnernetz, mit am Arbeitsplatz verfügbaren, an das Netz 
angeschlossenen Rechnern und darauf installierten Anwendungssystemen - bereits 
soweit vorangeschritten, daß Arztbriefe und Operationsberichte on-line abrufbar sind. 
daß Befunde zeitnah a uf Station übermittelt werden können und daß von klinischen 
Arbeitssplatzsystemen Zugriffsmöglichkeiten auf Informations- und Wissensserver be-
stehen. Leistungsdaten werden häufig automatisch erfaßt und a n administrative Systeme 
über sta ndarisierlen Nachrichtenaustausch on-line überm ittel t. 
Dabei darf der Umfang an lnformationsverarbeitung und der organisa torische, methodi-
sche wie auch technische Aufwand für das Management eines Krankenhausinfonnations-
systems nicht unterschätzt werden. Universitätsklin ika sind beispielsweise Unternehmen 
mit ca. 5000 Mitarbeitern, mit einem Jahresbudget von ca. 500 Mi ll ionen DM und -
als Kra nkenhäuser der Maximalversorgung - mit einer Vielzahl an Aufgaben in 
Forschung, Lehre und Patientenversorgung betraut. Über die jährlich ca. 50000 in den 
Klinika stationä r und ca. 200000 ambulant behandelten Patienten entstehen ca. 20000 
Operationsberichte, ca. 250000 Arztbriefe und über 1 Million Befunde (klinisch-
chemische, radiologische, ... ). Diese gilt es zur Verfügung zu stellen. Pro Jahr entstehen 
ca. 300000 Krankenakten mit ca. 6 Millionen Dokumenten 2). Diese gilt es ebenfalls 
verfügbar zu halten und aufzubewahren. 
Wo gibt es Schwachstellen bei den Informationssystemen des Gesundheitswesens? Im 
Krankenhaus muß besonders das ärztliche und pflegerische Personal in ihrem ko-
operativen Arbeiten auf Station und Ambulanz noch besser unterstützt werden. Dabei 
ist auch zu überlegen, ob hierfür nicht neue Werkzeuge der Informationsverarbeitung. 
wie mobile, über Funk anschließbare Rechner verwendet werden sollen. Die Kranken-
hausbericbterstaltung ist besonders im Hinblick auf ein systematisches Management der 
Qualität der Patientenversorgung auszubauen. Wir haben auch viele ofTene Fragen im 
Hinblick auf das Management solch komplexer, oft heterogener Informationssysteme. 
2) Bei konventioneller Archivierung entspricht dies einem Aktenvolumen von ca 1500 Meiern pro Jahr - 30 Jahrgänge sind in der 
Regel au'7ubcwahrcn. Bei digitaler Speicherung wird das Datenvolumen auf jährlich ca. 2 Terttbitc geschätzt 
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Eine adäquate Kommunikation zwischen den fast 2500 Krankenhäusern Deutschlands 
und mit anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens, besonders mit den ca. 110000 
Arztpraxen, gewinnt zunehmend an Bedeutung für die medizinische Versorgung und ist 
zur Zeit nicht zufriedenstellend gelöst. 
Medizinisches Dokumentation 
Eine sorgfältige Dokumentation ist in praktisch allen Bereichen der Medizin unerläßlich, 
sei es zur Bereitstellung von Inrormation für die Patientenbehandlung, zu r Errü lluDg 
gesetzlicher Aunagen, zur Abrechnung und Kostenanalyse, für die Qualitätssicherung 
oder in der medizinischen Forschung. 
Daß eine umfassende Dokumentation bei der Behandlung von Patienten gerade für den 
Arzl mittlerweile nahezu unerläßlich geworden ist, liegt vor allem an der Menge der 
heute verfügbaren Daten. Zum einen ist die heutige Diagnostik um ein Vielfaches 
differenzierter als früher. Viele diagnostische Verfahren lierern eine fast unüberschaubare 
Menge meist quantitativer Einzelbefunde, die gemeinsam bewertet werden müssen. Hinzu 
kommt die erhöhte Bereitschaft der Patienten zum Arztwechsel und ihre regionale 
Mobilität. Durch die Erfolge der modernen Medizin, vor allem bei den akuten 
Erkrankungen, gewinnen chronische Krankheiten und altersbedingte Multimorbidität 
einen höheren Stellenwert. Die Komplexität der beobachteten Krankheitsbilder hat 
dadurch zugenommen und mit ihr die Relevanz der Dokumentation. Die heute übliche 
hochgradige Arbeitsteilung bei der Patientenversorgung führt zu einem hohen Kommu-
nikationsbedarf zwischen den beteiligten Ärzten, Pflegekräften, Labors etc. und dadurch 
wiederum zu einer notwendigerweise umrassenderen Dokumentation. Nicht zuletzt 
kamen in den letzten Jahren immer mehr, vorwiegend juristisch und wirtsehartlich 
motivierte Dokumentationsaufgaben hinzu. Qualitativ hochwertige medizinische Doku-
mentationen leisten damit einen nicht zu vernachlässigenden Beitrag sowohl zu einer 
qualitativ hochwertigen Patientenversorgung als auch zu einer hochwertigen medizini-
schen Forschung. 
Welche Schwachstellen gilt es hier zu nennen? Die Systematik medizinischer Doku-
mentationen muß noch weiter verbessert werden, um Dokumentationsaurwände zu 
verringern und um vor allem d ie Auswertbarkeit dieser Daten für die Behandlu ng des 
einzelnen Patienten, aber auch für die medizinische Forschung zu verbessern. Die 
umfassende, elektronische Krankenakte, die im Gegensatz zur konventionellen Kranken-
akte schneller verfügbar und besser auswertbar sein kann, hat ihren Weg in die klinische 
Routine noch nicht gerunden. Klinische und epidemiologische Register werden bei weitem 
noch nicht in dem Maße für medizinische Forschungsfragestellungen ausgewertet, als 
dies der Fall sein müßte. Hier muß man fragen, woran das liegt. Auch die Systematik 
von medizinischen Ordnungssystemen, also beispielsweise von Diagnosenklassifikatio-
nen, muß weiter verbessert werden. 
Medizinische Signalverarbeitung 
lm Jahre 1924 erhielt WtLLEM E1NTHOVEN den Nobelpreis für Medizin und Physilogie 
für seine Entdeckung des Mechanismus des Elektrokardiogramms. Heutzutage stellt die 
EKG-Analyse nur einen, wenn auch wesentlichen Teil der Medizinischen Signalverarbei-
tung dar. Allerdings läßt sich an diesem Gebiet beispielhaft das Erreichte aufzeigen. 
Wir diskutieren heutzutage nicht mehr allein über Methoden des Messens von Signalen 
oder über Methoden der Verarbeitung und der Ergebnispräsentation. Auch ist die 
Entscheidungsunterstützung durch Systeme zur EKG-Analyse längst die Regel. Mitt-
lerweile geht es auch um die Qualität der Methoden und der Diagnoseunterstützung. 
Referenzbibliotheken mit EKG-Signalen erleichtern die Beurteilung von Methoden der 
EKG-Analyse. 
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Die Signalanalyse hatte in der Medizin jedoch nicht nur Einnuß auf den Fortschritt der 
Diagnostik. Auch in der Therapie konnte sie zu wichtigen Erfolgen beitragen. Nehmen 
wir hier als Beispiel das Cochlea-Implantat. Vielen tauben Patienten konnte über diese 
Implantate und über die gezielte Weiterleitung akustischer Signale durch Reizen des 
Hörnervs das Hörvermögen bis zu einem gewissen Grade wiedergeben werden. 
Medizinische Bildverarbeitung 
Beeindruckend sind auch die Erfolge in einem verwandten Teilgebiet der Medizinischen 
Informatik, in der Medizinischen Bildverarbeitung. Fü r den Fortschritt in der Diagnostik 
waren in der zweiten Hälfte unseres Jahrhunderts die Entwicklung der Computer-
Tomographie, wofür im Jahre 1979 ALLAN M. CORMACK und Goornr;v N. HOUNSFIELD 
mit dem Nobelpreis für Medizin und Physiologie ausgezeichnet wurden, und die der 
Magnetresonanz-Tomographie entscheidend. Weitere Methoden wie etwa die Positro-
nen-Emmssions-Tomographie si nd hinzugekommen. Diese Meßmethoden sind wieder-
um nur mit leistungsfähigen Methoden und Werkzeugen für die gezielte Verarbeitung 
und adäquate Präsentation von Bildern verwendbar. 
Auch bei der Therapie hat die Medizinische Bildverarbeitung längst ihren Einzug in 
die Patientenversorgung gehalten. Nehmen wir als Beispiel die rechnerunterstützte 
Planung und Durchführung von Bestrahlungen. Damit kann eine Optimierung der 
Strahlentherapie, eine verbesserte Berechnung einer therapeutischen Strahlendosis an 
das zu bestrahlende, kranke Gewebe bei gleichzeitiger Schonung des gesunden Gewebes 
erreicht werden. Nehmen wir als weiteres Beispiel Methoden und Werkzeuge zur 
Neuronavigation, mit deren Hilfe etwa auf weitaus schonendere Weise als bisher 
Tumoren im Hirnstammbereich operativ entfernt werden können. 
Wissensbasierte Diagnose- und Therapieunterstützung 
Erfolge haben sieb in der Medizin bei wissensbasierten Systemen an Orten eingestellt, 
an denen sie zunächst nicht erwartet wurden. Drei Beispiele seien gcnannl. 
Das erste Beispiel : In der klinisch-chemischen Labordiagnostik gibt es mitt lerweile 
käul1ich crwerbliche Wissensbanken, die in Anwendungssysteme für die Labordiagnostik 
integriert werden können und die in Ergänzung zu dem Ausdruck der Laborparameter 
labordiagnostische Hinweise und Entscheidungsvorsch läge ausdrucken. 
Das zweite Beispiel: Für die pädiatrische Onkologie wurde ein Anwendungssystem für 
die rechnergestützte Therapieplanerstellung in der pädiatrischen Onkologie, kurz: CATl-
PO, entwickelt. Mit diesem System können auf der Basis von gespeichertem Wissen zur 
Krebs-Chemotherapie Therapiepläne für die Behandlung krebskranker Kinder erstell t 
werden. Neben einer erheblichen zeitlichen Entlastung der Ärzte konnte dieses System 
auch die Genauigkeit der Chemotherapie und damit die therapeutische Wirksamkeit 
erhöhen. CA TIPO befindet sich zur Zeit schon in über 20 Kliniken im Routineeinsalz. 
Das drille Beispiel: Am Klinikum der Universität Heidelberg haben wir einen medizini-
schen Wissensserver installiert. Über diesen Server stellen wir 7ur Zeil über 20 Gigabyte 
an medizinischem Wissen - vor allem Literaturwissen (,MEDLINE') aber auch 
beispielsweise die Rote Liste und Wissen in wissensbasierten Anwendungssystemen -
24 Stunden am Tag und 7 Tage die Woche am Arbeitsplatz des Arztes (und nicht nur 
an diesem) zur Verfügung. 20 Gigabyte in Form von Büchern verwendbar entspricht 
nach unseren Berechnungen übrigens einem sechsstöckigen Bücherregal von ca. 45 Meter 
Länge. 
Stellen Sie sich ein solches Regal bitte in einem Stationszimmer, einem Untersuchungs-
raum oder in einem Operationssaal vor. Zugegriffen werden kann über die knapp 400 
medizinischen Arbeitsplatzsysteme und über zahlreiche andere Arbeitsplatzrechner, die 
an das Kommunikationsnetz des Klinikums angeschlossen sind. 
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In einer prolektiven Untersuchung haben wir festgestellt , daß an normalen Arbeitstagen 
im Mittel 96 Sitzungen stattfanden. In 50% der Fälle wurde als Grund des Wissenszugriffs 
eine wissenschaftliche Arbeit angegeben. Für uns besonders interessant war, daß 45% 
der Anfragen a ls Grund einen klinischen Fall, eine aktuelle klinische Fragestellung oder 
eine allgemeine medizinische Frage (,Weiterbi ldung') hatten. Damil wird das am 
Arbeitsplatz des Arztes angebotene Wissen schon jetzt zu einem erheblichen Anteil für 
die Patien tenversorguns. genutzt. 
Wo gibt es Probleme? Uberall dort, wo wissensbasierte Funktionen in größerem Maße 
auf in einer Vielzahl von Anwendungssystemen gespeicherten Daten von Patienten 
zugreifen müssen - w1d dies ist häufig bei Krankenhausinformationssystemen der Fall. 
Das Heidelberger K linikuminformationssystem umfaßt beispielsweise ca. 40 größere 
rechnerbasierte Anwendungssysteme, ctie auf zwei Großrechnern, auf über 20 mittel-
großen UNIX-Rechnern und auf einem Tei l der über 2000 im Klinikum vorhandenen 
PCs betrieben werden. Daneben fehlen uns noch praktikable internationale Standards 
fü r die Wissensrepräsentation. Viele Probleme bei der Modellierung und fonnalen 
Repräsentation von sogenanntem Tiefenwissen gilt es noch zu lösen. 
Molekulare Bioinformatik 
Die Untersuchung von Molekülen und Genomen mit informatischen Methoden, die 
modellhafte Konstruktion von Molekülen am Rechner und d ie Dokumentation von 
Gensequenzen spielt für die medizinische Forschung mittlerweile ein große Rolle. Die 
Entschlüsselung des menschlichen Genoms mit seinen ungefähr 3 Milliarden Nukleotiden 
hat unter dem Einsatz leistungsfähiger Rechner und unter Anwendung von Methoden 
der Informationsverarbeitung begonnen. Ein weiterer Fortschritt bei der Diagnostik und 
Therapie zahlreicher Erkrankungen ist zu erwarten. Schon jetzt ist beispielsweise bei 
der Knochenmarkstransplantation eine differenzierte Dokumentation und Informations-
verarbeitung auf genetischer Ebene eine notwendige Voraussetzung. 
Zusammenfassung 
Die Medizinische Informatik hat meines Erachtens in den letzten Jahrzehnten beacht-
liches erreicht. Sie bat d ie Qualität des Gesundheitssystems mit geprägt, besonders die 
Patientenversorgung. Sie beteiligt sich an der Lehre und an der medizinischen Forschung, 
sowohl in eigenen Forschungsvorhaben und noch viel mehr in interdisziplinären 
Vorhaben mit anderen medizinischen Fachgebieten. 
5 Welches sind die wichtigen Ziele und Aufgaben der Medizinischen Informatik? 
Aber welches sind denn nun die wichtigen, längerfristigen Ziele und Aufgaben der 
Medizinischen Informatik? 
Es sind meines Erachtens nicht die Informationssteckdosen, obwohl es angenehm wäre, 
diese bei Bedarf zu benutzen. Es sind nicht die Datenautobahnen, obwohl es ebenfalls 
angenehm wäre, schnellere Datenübertragungsverbindungen, als die zur Zeit verfüg-
baren, zu nutzen. Es geht bei der Mectizinischen Informatik nur in zweiter Linie um 
,Technik' , um Methoden und Werkzeuge der Informationsverarbeitung. Es geht der 
Medizinischen Informatik vielmehr primär um den einzelnen Menschen und um seine 
Gesundheit. Hieran müssen sich auch die Ziele und Aufgaben der Medizinischen 
Informatik ausrichten. 
Nun möchte ich die 10 meines Erachtens wichtigsten, längerfristigen Ziele und Aufgaben 
für ctie Forschung der Mectizinischen Informatik vorstellen. 
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Ziel 1: Die Weiterentwicklung diagnostischer Methoden und Werkzeuge: der ,sichtbare' 
Körper 
Viele diagnostische Methoden verletzen den Patienten, sei es durch einen operativen 
EingrifT wie bei der Laparoskopie, durch Bestrahlung wie bei der Computer-Tomo-
graprue oder durch Kontrastmittelgabe wie bei der Angiographie. 
Bei der Weiterentwicklung der Diagnostik haben wir uns zu fragen, ob es nicht in 
weitergehendem Maße als bisher gelingen kann, den Körper des Menschen zu messen, 
sozusagen zu ,durchleuchten', ohne ihn verletzen zu müssen? Und dies bezieht sich auf 
das Messen eines Körpers im Ruhestand wie auch in der Bewegung. Dabei sollten wir 
uns auf die Anatomie und auf die (patho)physiologischen Prozesse des Körpers 
konzentrieren. Als Forschungsziel sollte primär die Informationsverarbeitung, die zur 
Darstellung des für die Diagnostik ,sichtbaren Körpers' 3) notwendig ist, erst in zweiter 
Linie die möglicherweise kombinierten unterschiedlichen Meßmethoden gelten. Die 
weitere Erforschung von Methoden und Werkzeugen für eine solche schonende 
Diagnostik ist für den menscWichen Körper als ganzes vorstellbar wie auch für einzelne 
Organe. Sie ist gleichermaßen vorstellbar für die Zelle bis hin zum Genom. 
Die Entwicklung der Computer- und der Magnetresonanz-Tomographie scheint auf 
einer ersten Strecke eines noch langen und für die Diagnostik erwartungsvollen Weges 
zu liegen. Da nicht unbedingt die Meßmethode an sich, sondern vielmehr die Verarbei-
tung und die geeignete Präsentation des gemessenen im Vordergrund steht, muß die 
Medizinische Informatik einen wesentlichen Beitrag zu dieser Forschung leisten. 
Ziel 2: Die Weiterentwicklung therapeutischer Methoden und Werkzeuge: der schonende 
Eingriff 
Oie Forschungsfragestellung für dieses Ziel lautet: Inwieweit lassen sich therapeutische 
Eingriffe vornehmen, die den Körper des Menschen praktisch nicht verletzen oder seine 
Psyche nicht verändern? Dabei meine ich eine Verletzung oder Veränderung natürlich 
mit Ausnahme des therapeutischen Ziels. Hier scheint mir die vorher genannte 
Neuronavigatioo oder die minimal invasiven chirurgischen Verfahren, die rechnerunter-
stützte BestraWungsplanung oder die Arbeiten in der Mikrosystemtechnik ebenfalls den 
Anfang eines Weges aufzuzeigen. Und wiederum dürften bei d iesem Forschungsziel 
Methoden und Werkzeuge der Informationsverarbeitung eine wesentliche Rolle spielen. 
Ziel 3: Die Weiterentwicklung der Simulation therapeutischer Eingriffe 
In engem Zusammenhang mit der Weiterentwicklung therapeutischen M ethoden steht 
die Simulation therapeutischer Eingriffe. Gerade bei umfangreicheren und schwierigeren 
therapeutischen Eingriffen ist damit zu rechnen, daß durch die vorherige Simulation von 
Eingriffen mit einer erheblichen Qualitätsteigerung bei diesen Therapien zu rechnen ist. 
So müssen wir uns fragen, wieweit sich therapeutische Eingriffe besser als bisher und 
möglichst wirklichkeitsnah simulieren lassen. Die Möglichkeit einer wirklichkeitsnahen 
Simulation sollte bei praktisch allen therapeutischen Methoden geprüft werden, sei es 
bei einer Tumorresektion oder bei der Therapie einer psychischen Erkrankung. 
Ziel 4: Die Weiterentwicklung von Methoden und Werkzeugen zur F rüherkennung und 
Prävention 
Umfangreiche Diagnostik und therapeutische Eingriffe können unter Umständen ver-
mieden werden. wenn eine Erkrankung frühzeitig erkannt oder gar ihr Entstehen 
') nbcr nicht des .gläsernen Menschen'! 
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verhindert wird. Methoden und vor allem weit verbreitete, kostengünstige Werkzeuge 
der Informationsverarbeitung bergen hier ein weitgehend unbeachtetes Potential für die 
P rävention oder Früherkennung in sich. Meines Erachtens ist es ein lohnenswertes Ziel 
für die Medizinische Informatik, sich über geeignete Infrastrukturen unter Verwendung 
solcher Werkzeuge Gedanken zu machen. 
Ziel 5: Die Weiterentwicklung von Methoden und Werkzeugen zur Linderung körperlicher 
Behinderungen 
Bei meinen vorherigen Ausführungen habe ich bewußt die Cocblea-lmpla ntation zur 
Hörverbesserung von vorher tauben Menschen angesprochen. Wir sollten in der Medizi-
nischen Informatik den Mut haben, uns gemeinsam mit anderen medizinischen und 
medizintechnischen Fachgebieten das Forschungsziel zu setzen, durch Methoden und 
Werkzeuge der Informationsverarbeitung körperl iche Behinderungen in einem viel 
weitgehenderen Sinne zu lindern, als wir d ies bisher können, beispielsweise bei blinden 
oder bewegungsbehinderten Menschen. 
Ziel 6: Oie Weiterentwicklung von Methoden und Werkzeugen zur Gesundheitsberatung: 
der informierte Patient 
Ein heikles Thema: Muß ein Patient bei jeder Frage über seine Gesundheit einen Arzt 
konsultieren? Kann er seinen Durst nach medizinischen Wissen nicht auch teilweise auf 
andere Art und Weise, unter Verwendung von Werkzeugen der Informationsverarbeitung, 
stillen? 
Wie können Werkzeuge der Informationsverarbeitung zu einer umfassenden Gesund-
heitsberatung eingesetzt werden? Meines Erachtens liegt in der Verwendung informa-
tionsverarbeitender Werkzeuge ein beachtliches Potential, den Patienten umfassend und 
zielgerecht zu informieren; und dies in einem Maße, wie es sich unsere Gesellschaft bei 
einer entsprechenden ärztlichen Beratung gar nicht leisten könnte. 
Ziel 7: Die Weiterentwicklung von Methoden und Werkzeugen zur Gesundheitsbericht-
erstattung 
Wir soll ten uns hier die Frage stellen: Wie kann eine umfassende Gesundheitsberich ter-
stattung auf der Basis von kooperierenden Informationssystemen des Gesundheitswesens 
aufgebaut werden? Wie können wir beispielsweise einen aktuellen und umfassenden 
Überblick über das Krankheitsgeschehen in unser Bevölkerung erhalten und uns über 
relevante Änderungen des Gesundheitszustands informieren? Wie können wir zu einer 
breiten, umfassenden Gesundheitsberichterstattung kommen, die weit über eine jährliche, 
zei tlich oft verzögerte und oft ,starre' Berichterstattung in Buchform hinausgehen kann? 
Ziel 8: Oie Weiterentwicklung von Methoden und Werkzeugen für das Management und 
den Betrieb der Informationssysteme des Gesundheitswesens 
Die heutigen Informationssysteme des Gesundheitswesens, auch die leistungsfähigen 
Krankenhausinformationssysteme, stehen eher an dem Beginn eines Weges als an seinem 
Ende. Dies betrifft die Weiterentwicklung von Methoden und Werkzeugen für das 
Management der Informationssysteme des Gesundheitswesens. und zwar sowohl für ihre 
Gestaltung (d. h. Aufbau bzw. Weiterentwicklung) als auch für ihren Betrieb. 
Forschung hin zu leistungsfähigeren Informationssystemen des Gesundheitswesen muß 
verschiedene Aspekte bedenken. Bei allen Informationssystemen gilt zunächst folgendes. 
Der gesamten Informatik, auch der Medizinischen Informatik muß es gelingen, Werk-
zeuge der Informationsverarbeitung zu entwickeln, welche die Informationsverarbeitung 
zu einer angenehmen Nebensache werden läßt. Das Gespräch zwischen Arzt und Patient, 
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die Kooperation zwischen Mitarbeitern des Gesundheitswesen und deren Informations-
und Wissenbedürfnjsse werden rucht durch imposante Arbeitsplatzrechner mit über-
dimensionierten Bildschirmen adäquent unterstützt. Werkzeuge müssen unaulTällig 
werden und im Hintergrund bleiben. Erst ihr Fehlen soll auf ihren Nutzen hinweisen. 
Bei dem Management von Informationssystemen fehlen uns noch Referenzmodelle, um 
die komplexen Vorgänge bei der Informationsverarbeitung eines Krankenhauses umfas-
send verstehen, und um sie wirklich systematisch analysieren und verbessern zu können. 
Wir müssen auch noch praktikable Ansätze zur Pflege dieser Methode und zu ihrer 
Verwendung für die Entwicklung von Werkzeugen für die Informationsverarbeitung 
finden. 
Ein weiteres Aspekt: Ein Patient wird heute in der Regel in mehreren Einrichtungen 
des Gesundheitswesens behandelt. Wir müssen hier Wege erforschen wie für diese 
Einrichtungen bei Bedarf weltweit und dalenschutzgerecht Patientendaten schnell, 
genauer: rechtzeitig und umfassend verfügbar sind. 
Ziel 9: Die Weiterentwicklung von Methoden und Werkzeugen für die Medizinische 
Dokumentation 
Grundlage für praktisch alle der vorher genannten Ziele ist eine systematische Dokumen-
tation. Der Erforschung adäquater Methoden besonders für die klinische Dokumentation 
und die Entwicklung leistungsfähiger Werkzeuge für den Aufbau, die Pncgc und für eine 
sinnvolle und umfassende Auswertung von klinischen Dokumentationen sind hierbei 
von kaum zu unterschätzender Bedeutung. Es muß hler außerdem ein Ziel sein, die 
Strukturen und die Inhalte einer im Prinzip weltweit verwendbaren elektronischen 
Krankenakte zu erarbeiten und umzusetzen. 
Ziel 10: Die Weiterentwicklung von Methoden und Werkzeugen zur Dokumentation 
medizinischen Wissens und zur wissensbasierten Entscheidungsunterstützung 
Das letzte von mir vorgesch lagene Forschungsziel ist in vielerlei Hinsicht verwandt mit 
dem vorherigen zur Medizinischen Dokumentation. Dies gi lt auch dafür, daß eine 
systematische Dokumentation mediziniscben Wissens die Grundlage für praktisch alle 
der vorher genannten Ziele ist. Bei diesem Ziel gilt es einerseits zu erforschen, wie wir 
in den lnformationssystemen des Gesundheitswesens entscheidungsu ntersti.itzende Funk-
tionen weitergehend einsetzen können - weitergehend als dies bisher der Fall ist. Ich 
meine hierbei Funktionen, welche einen nachweisbaren, deutl ichen Nutzen für das 
Gesundheitswesen und für die Patientenversorgung haben. 
Auf der anderen Seite müssen wir Wege finden, das medizinische Wissensgebäude 
systematisch und formal zu repräsentieren. R~präsentiert werden müssen ,obernächlicbe' 
Beschreibungen von Krankheiten von ihrer Atiologie, über ihre Diagnostik bis bin zur 
Therapie. Repräsentiert werden muß aber auch ,tieferes' Wissen, etwa Wissen zur 
Anatomie, zu Pathomechanismen oder zu quantiativen Modellen über Funktions-
störungen bis bin zur Repräsentation von Wissen über das Genom. 
Eine meines Erachtens wichtige Nebenbedingung bei diesen Forschungsarbeiten muß 
sein, daß Wissen weitgehend frei verfügbar sein muß. Frei verfügbares Wissen, auch 
medizinisches, gehört zu einer freiheitlichen Gesellschaft. 
Für die Erforschung der Medizinischen Dokumentation und der Repräsentation von 
medizinischem Wissen, also für die beiden letzten Forschungsziele gilt gleichermaßen: 
Information und Wissen muß datenschutzgerecbt weltweit verfügbar und multipel 
verwendbar sein. Wir müssen Wege finden, qualitativ hochwertige Information und 
qualitativ hochwertiges Wissen weitgehend sprachunabhängig, ja weitgehend kultur-
abhängig festzuhalten. Dabei muß es uns außerdem gelingen, Inhalte von Präsentations-
formen zu trennen. 
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6 Schluß 
Dies waren nun die 10 meines Erachtens aus heutiger Sichl wichtigslen, längerfristigen 
Ziele und Aufgaben der Medizinischen Informatik. Es handelte sich um Forsch.ungsziele, 
allerdings mit Konsequenzen für die Patientenversorgung und für die Lehre. Sie sind 
in Abbildung 1 nochmals zusammengefaßt. 
Die Medizinische Informatik ist, wie gesagt, eine Querschnittsdisziplin. Sie muß zu 
interdisziplinärer Arbeit motivieren und sich selbst maßgebend daran beteiligen. Mit 
der Erforschung und Erprobung geeigneter Methoden und Werkzeuge der Informations-
verarbeitung, mil Medizinischer Informatik, können die von mir genannten Ziele am 
ehesten erreicht werden. 
Auch mit den möglichen negativen Auswirkungen der Forschungsziele müssen wir uns 
rechtzeitig auseinandersetzen, um sie möglichst erst gar nicht entstehen zu lassen. Es liegt 
mit an uns, ob das 21. Jahrhundert als das Zeital ter einer informierten und hoffentlich 
auch freiheitlichen Gesellschaft bezeichnet werden kann. Es liegt an der Medizinischen 
Informatik, und damit an allen, die in diesem Fachgebiet tätig sind, ob es uns gelingt, 
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den informierten Patienten und den informierten Arzt 4) zu haben und damit zum 
Fortschritt der Medizin beizutragen. 
Wie zu Beginn erwähnt, handelt es sich bei den genannten Zielen und Aufgaben der 
Medizinischen Informatik um die aus meiner persönlichen Sicht wichtigen und längerfri-
stigen Ziele und Aufgaben für die Forschung. Meine subjektive Sicht ist geprägt durch 
die eigene berufliche Tätigkeit, durch die Auseinandersetzung mit Arbeiten in der 
Litera tur und durch zahllose Gespräche. Ich gehe davon aus, daß gerade wegen meiner 
Subjektivität die vorgestellten Ziele und Aufgaben in ihrer Bedeutung auch etwas anders 
gesehen und andere, hier nicht genannte Ziele als bedeutsamer erachtet werden. Es ist 
meine Hoffnung, daß die vorliegende Arbeit eine breite öffenlliche Diskussion über 
Ziele und Aufgaben der Medizinischen Informatik in der Forschung anregen kann. 
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Stellungnahme aus der Sicht eines klinischen Direktors 
zum Artikel „Ziele und Aufgaben der Medizinischen Informatik" 
P. C. Scriba und A. König 
R. Haux charaktcrsiert die generelle Zielsetzung der Medizinischen Informatik mit dem 
Satz: „Durch Medizinische Informatik die Qualität des Gesu11dheitswese11s, die Qualität 
medizinischer Forschung und Lehre sichern und verbessern helfen!". Dieses Ziel, das 
prinzipiell für jede Maßnahme im Bereich der medizinischen Versorgung gilt, wird sicher 
jeder im Gesundheitswesen Verantwortliche rückhaltlos unterstreichen. In einer Zeil 
jedoch, die von knapper werdenden Resourcen im Gesundheitswesen gekennzeichnet ist, 
kann der Einsalz der elektronischen Datenverarbeitung nicht losgelöst von wirtschaft-
lichen Aspekten gesehen werden. Die durch die Medizinische Informatik möglichen 
qualitativen Verbesserungen müssen auch an ihrem Beitrag zu einer wirtschaftlichen 
Betriebsführung gemessen werden. Es mag vielleicht überraschen, daß dieser Gedanke 
an das finanziell Machbare aus dem Mund eines universitären Medi7iners kommt, er 
entspringt jedoch der konkreten Sorge, daß aus der partiellen Sicht einer Fachdisziplin 
heraus das volkswirtschaftlich Finanzierbare aus dem Blick gerät. 
Der zusammenfassenden Aussage des Autors „Die Medizinische Informatik'" habe „in 
den letzten Jahrzehnten Beachtliches erreicht", schließe ich mich aus der Sicht des 
klinischen Direktors eines Universitätsklinikums trotz teilweise leidvoller Erfahrungen 
summa summarum an. Aber auch diese Zustimmung kann nicht unkritisch erfolgen: 
Die Informationssysteme im Krankenhausbereich sind bis dato zu sehr auf die 
Verwaltung ausgerichtet. Die Unterstützung der genuin ärztlichen und pncgerischcn 
Aufgaben muß - wie richtig angemerkt wird - deutlich verbessert werden. Dazu 
müssen Strategien für die Integration der Fülle der Einzelbefunde aber auch für deren 
spätere Kompression und Reduktion auf das Wesentliche entwickell werden. Wie R. 
Haux richtig bemerkt, hat d ie elektronische Krankenakte ihren Eingang in die Routine 
nicht gefunden. Und dies aus dem einfachen Grund, wei l die praktikable Erfassung der 
Daten und deren kompakte aber auch flexible Repräsentation bis dato nicht befriedigend 
bewerkstelligt werden konnte - und wahrscheinlich mit den bestehenden Medien auch 
nicht zu bewerkstelligen ist. Praktisch ungelöst ist, trotz immer wieder gegenteiliger 
Beteuerungen, auch das Problem des Datenschutzes. Passwörter, die den Umgang mit 
dem System unzumutbar einschränken, sind sicher keine tragbare Lösung dieses 
komplexen Bereiches, der die Privatsphäre des Patienten unrnillelbar tangiert. Vom 
vielzitierten Krankenhaus-Kommunikationssystem auf der Basis elektronischer Medien 
schließlich sind derzeit aus meiner Erfahrung - zumindest in Deutschland - nur Ansätze 
erkennbar. 
Die Wichtigkeit einer umfassenden Dokumentation medizinischen Handelns wurde und 
wird nicht zuletzt von mir immer wieder betont und durch entsprechende Forschungsak-
tivitäten aktiv gefördert. Gleichzeitig können die von R. Haux angeführten Schwach-
stellen nur betont werden. So fehlen allgemeinverbindliche, international gebräuchliche 
und vor allem auch wissenschaftlich auswertbare Schlüsselsysteme - nicht nur für 
Diagnosen. sondern vor allem auch für die Vielfalt der diagnostischen Aussagen aus 
den verschiedenen Teilbereichen. Die zunehmenden gesetzlich vorgeschriebenen Ver-
schlüsselungen zielen einseitig darauf ab, das ärztliche Tun von außen überprüfbar und 
vergleichbar zu machen, anstatt die Qualität der Versorgung ins Zentrum der Über-
legungen zu stellen. 
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Die Fortschritte auf dem Gebiet der Signalverarbeitung und Bildverarbeitung haben 
unschätzbare Zugewinne für die Diagnostik bewirkt. Hier ist der Zugewinn durch die 
medizinische Informatik für alle direkt erkennbar. 
Wissensbasierte Systeme haben ihren Eingang in den kHnischen Alltag gefunden. Dabei 
hat sich besonders die Bereitstellung der medizinischen Literatur und medizinischer 
Nachschlagwerke am Arbeitsplatz bewährt. Die Systeme hingegen, die durch sogenannte 
„künstliche Intelligenz" die Diagnostik bereichern sollten, haben meines Erachtens die 
in sie gesetzten überhöhten Erwartungen nicht erfüllt. In aller Regel sind sie dem 
spontanen Wissen des einschlägig Erfalu-enen unterlegen, als Entscheidungsgrundlage 
für den Unerfahrenen aber zu wenig treffsicher. Das erwähnte Beispiel aus der 
Labordiagnostik kann mich in dieser Ansicht nur bestätigen. 
Im zweiten Abschnitt seiner Übersicht fomrn liert R. Haux zehn seiner Meinung nach 
wichtige Ziele der Medizinischen Informatik. Zunächst überrascht, daß die Technologien, 
die heute in aller Munde sind, Datenautobahn und Telemedizin, im einleitenden Kapitel 
explizit ausgenommen werden. Wer dieses Metier genauer kennengelernt hat, weiß um 
dessen weitgehend ungelöste Probleme: Wer garantiert die Seriosität der auf diesen 
Medien angebotenen Information, wer regelt den umworbenen Zugang, wer sichert die 
unbestrittenen Rechte des Patienten auf Privatsphäre trotz des berechtigten Rufes nach 
vermehrten Austausch diagnostischer Information? Ich bin davon überzeugt, daß die 
starken Einflüsse der Informationsindustrie, die an der weiten Verbreitung dieser 
potentiell gewinnträchtigen Medien stark interessiert ist, von wissenschaftlicher Seite 
kanalisiert werden müssen, wenn der drohenden Gefahr des Datenmißbrauchs und der 
Desinformation begegnet werden soll. In anderen Worten: ich glaube, daß sich die 
Medizinische Informatik den oben skizzierten Problemen der neuen Medien der medizini-
schen Wissensübermittlung stellen und an deren Lösung mitwirken muß. 
Die zehn Ziele stellen ohne Zweifel wesentliche Punkte dar, die geeignet sind, dem 
„Menschen und seiner Gesundheit" förderl ich zu sein. Den Zielen 1, 2 und 3 messe ich 
aus klinischer Sicht hohe Bedeutung zu, weil sie direkt dazu beitragen, die Qualität von 
Diagnostik und Therapie zu verbessern. Dabei werden sicher - wie schon bisher -
wesentliche Impulse aus der Industrie kommen müssen. Damit aber entsteht die 
Forderung einer engeren Verzahnung wissenschaftlicher Aktivitäten in Industrie, kli-
nischer Forschung und Medizinischer Informatik. Ziel 3 („Simulation·') erhält meines 
Erachtens auch im Hinblick auf die Ausbildung künftiger Ärzte einen wichtigen 
Stellenwert. Ein Ziel, das mir am Herzen liegt, vermisse ich in diesem Zusammenhang, 
zumindest explizit, in der aufgeführten Liste. Es ist die Weiterentwicklung von Lehr- und 
Lernsystemen, die die elektronischen Medien für den Unterricht, aber auch für die 
ständig nötige Weiterbildung von Medizinstudenten und Ärzten noch mehr nutzbar 
machen. Gerade in der letzten Zeit ist eine Fülle verschiedener Tutoring-Systeme 
entstanden, die jeweils Teilaspekte des medizinischen Wissens vermitteln und die 
Richtung aufzeigen, die einzuschlagen sein wird. 
Die für die Belange der Klinik besonders wichtigen Ziele 8, 9 und 10 (Informations-
systeme, Dokumentation und Wissensbasen) kann ich, wie oben schon kurz angedeutet, 
nur erneut betonen. Ein Hinweis, der für alle genannten Ziele gültig ist, scheint mir 
dazu besonders wichtig zu sein: Wenn auf diesen Arbeitsgebieten entscheidende 
Verbesserungen e1Teicht werden sollen, wenn wirklich die Qualität der Medizin gehoben 
und damit dem Patienten geholfen werden soll, dann kann das nur in engster 
Zusammenarbeit mit den klinisch tätigen Ärzten geschehen. Die Medizinische Informatik 
muß sich mehr als bisher aus der drohenden Isolation ihrer Institute lösen und sich in 
gewissem Sinne als Hilfswissenschaft (bei R. Haux als „Querschnittsfach") für die 
Medizin verstehen. Mehr als bisher müssen aber auch klinisch tätige Ärzte erkennen, 
daß hier ungenügend genutzte wertvolle Potentiale bereit liegen, die nur mit ihrer Hilfe 
nutzbar gemacht werden können. 
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Als Kliniker möchte ich abschließend einen vielleicht etwas versteckt angeführten Satz 
von R. Haux hier noch einmal ans Licht holen: „ ... der Medizinischen Informatik 
muß es gelingen, Werkzeuge der Informationsverarbeihmg zu entwickeln, welche die 
Informationsverarbeitung zu einer angenehmen Nebensache werden läßt." Die dircke 
Interaktion zwischen Arzt und Patient, die verantwortungsvolle Zuwendung muß im 
Zentrum des ärztlichen Handelns stehen. Es kann nicht angehen, daß etwa die 
Dokumentation von Anamnese und Untersuchungsergebnissen so viel Zeit in Anspruch 
nimmt, daß zu deren Erhebung kaum mehr Zeit bleibt. Sollte die Zukunft zeigen, daß 
das eine oder andere Ziel der Medizinischen Informatik nicht mit dieser Prämisse in 
Einklang gebracht werden kann, dann wird das ehrliche Eingeständnis methodischer 
Unvollkommenheit oder gar einer wissenschaftlichen Sackgasse sicher von allen Be-
teiligten mehr honoriert, als das Festhalten an letztlich ungeeigneten Konzepten um der 
Sache willen. 
Anschrindcsersten Verfö•sers Prof Dr mcd. Dr. mcd. h. c. P. C. Scriba. Medizinische Klinik - Klinikum Innenstadt. Z1emssenstr. 1, 
80336 München 
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Medizinische Informatik in der Universitätsklinik: 
Krankenhausinformationssystem und Abteilungssysteme 
zum Artikel „Ziele und Aufgaben der Medizinischen Informatik" 
H. Heimpel 
Während sich die Entwicklung von Krankenhausinformationssystemen in Deutschland 
bisher überwiegend auf Fragen der Verwaltung, der Stammdatenhaltung, der Ab-
rechnung und der internen Kostentransparenz mit PC-Überwachung konzentriert haben, 
sind im Bereich der klinischen Forschung und der damit eng zusammenhängenden 
speziellen Krankenversorgung im wesentlichen Abteilungssysteme als Insellösungen 
entstanden, die äußersl heterogen sind, unterschiedliche Ziele verfolgen und verschiedene 
Betriebssysteme, Hardware-Komponenten, LAN-Konzepte und Software-Ausstattung 
benutzen. Während einfache Abtei lungssysteme mit begrenzten Aufgaben infolge der 
ständig wachsenden Kapazität und Fähigkeit gul ausgerüsteter Personalcomputer und 
insbesondere von PC-Servern, benutzerfreundlicher und zunehmend billiger LANs und 
mächtiger Datenbanken unter DOS, Windows oder UNIX verhältnismäßig einfach zu 
etablieren sind, wurde der Aufwand für erweiterte und leistungsfähigere Abteilungssy-
steme in Hinsicht auf Systemanalyse, Programmierung und Pflege zunächst unterschälzt. 
Aufgrund dieser Erkenntnis werden zunehmend Abteilungssinformationssysteme sach-
verwandter Abteilungen gemeinsam entwickelt oder erfo lgreiche Entwicklungen in der 
Klinik von anderen übernommen. Ein gutes Beispiel dafür ist das in dem Artikel von 
R. Haux erwähnte Therapieplanungs- und Überwachungssystem der pädiatrischen 
Onkologie CATIPO. Ähnliche Entwicklungen deuten sich auch in der Hämatolo-
gie/Onkologie der Erwachsenen und in anderen klinischen Fächern an. 
Setzt sich dieser Trend fort, so werden Informationssysteme gleichartiger Abteilungen 
an verschiedenen Stellen zunehmend ähnlicher, Abtei lungssysteme unterschiedlicher 
Fächer am selben Klinikum aber zunehmend heterogener. Die Frage, ob sich auch 
innerhalb von Kliniken eine größere Homogenität und eine bessere Kompatibilität 
erreichen läßt und inwieweit djese wünschenswert ist, ist aus meiner Sicht eine für die 
Weiterentwicklung der Medizinischen Informatik im Klinikbereich entscheidende Frage. 
Dabei ergeben sich drei wichtige Teilbereiche: 
l. Wie werden d ie Aufgaben des Klinikinformationssystems und die Aufgaben der 
Abteilungssysteme abgegrenzt, und wie sind Informationssysteme von abteilungs-
übergreifenden, aber nicht das ganze Klinikum betreffenden Strukturen, wie Tumorzen-
tren, Transplantationszentren etc. gegenüber beiden Systemen abzugrenzen? Ohne 
Zweifel sind Daten, die für die klinische Forschung von Bedeutung sind, überwiegend 
Aufgabe der Abteilungssysteme. Dies ist nicht nur damit zu begründen daß die 
Abteilungen (die in verschiedenen Klinika unterschiedlich, z.B. als Institute oder 
Tei lkliniken bezeichnet wet'den) die eigentliche wissenschaftliche Interessengemein-
schaften darstellen, sondern daß auch in Zukunft Interessen und Probleme in den 
verschiedenen Fächern unterschiedJich sein werden. So steht in einigen Fächern die 
Archjvierung von Texten, in anderen die der zunehmend wichtiger werdenden 
Bildverarbeitung oder der Archivierung und Auswertung numerischer Einzeldaten im 
Vordergrund. In Fächern, die in besonderem Maße mit chronischen Erkrankungen 
befaßt sind, z. B in der Onkologie, der Rheumatologie und der Kardiologie, ist die 
schwierige Aufgabe des Zugriffs auf Verlaufsdaten bei einem Patienten zu lösen. 
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Dagegen ist die Stammdatenhaltung, der elektronische Terminkalender und dje 
Verfügbarkeit der Arztbriefe bei Patienten, die in verschiedenen Bereichen des 
Klinikums behandelt werden, im wesentlichen Aufgabe des Klinikinformations-
systems. 
2. Wie sollen die Schnittstellen zwischen den Abteilungssystemen und dem Klinik-
informationssystem gestaltet werden? Dies ist nicht nur eine Frage der technischen 
Kompatibilität, sondern auch des Datenschutzes, der ärtzlichen Schweigepflicht und 
der Verfügbarkeit über Daten, die der wissenschaftlichen Auswertung dienen. 
3. Wie wird das sowohl für das Klinikinformationssystem als auch füt- die Ab-
teilungssysteme in zunehmendem Maße notwendige wissenschaftl iche Personal einge-
setzt? Hier werden zwei Modelle vertreten: Die Zusammenfassung in einer Abteilung 
für Medizinische Informatik des Klinikums, die über genügend Stellen verfügt, um 
medizinische Informatiker zur Betreuung der Abteilungssysteme zuzuordnen. Ein 
solches Modell hat in Hinsicht auf Kompatibilüät und Schnittstellengestaltung 
sicherlich Vorteile. Von den meisten Abteilungs- und Klinikdirektoren werden jedoch 
derzeit denzentrale Lösungen bevorzugt, bei denen medizinische Informatiker den 
einzelnen Einheiten zugeordnet sind. Eine solche Lösung hat zwar den Vorteil daß 
sich die betreffenden Personen der Interessengemeinschaft Abteilung zugehörig fühlen 
und für die Weiterentwicklung der Abteilungssysteme damit besonders motiviert und 
medizinisch-fachlich qualifiziert sind. Dezentrale Lösungen müssen allerdings in 
regelmäßigen Besprechungen in der Art eines EDV-Arbeitskreises gebündelt werden, 
deren Führung bei einer zentralen Institution angesiedelt werden sollte. 
Bei der Lösung der im Artikel von Herrn Haux angesprochenen Aufgaben und 
Probleme ist es von entscheidender Bedeutung, daß die für die weitere Entwicklung 
des Klinikums und der Kliniken/Abteilungen verantwortlichen Direktoren und ihre 
Mitarbeiter Verständnis dafür aufbringen, daß technische Lösungen der Informatik 
nur wirksam werden können, wenn grundlegende Strukturen der Informationsverar-
beitung und betriebsorganisatorische Abläufe den Zukunftsaufgaben der Kliniken 
angepaßt werden. Nur auf diese Weise kann es gelingen, die weiter wachsenden 
Datenmengen für den Fortsch1·itt der Krankenbehandlung und der klinischen 
Forschung nutzbar zu machen. Das Querschittsfach med izinische Informatik ist 
deswegen als integrales Element der medizinischen Ausbildung und der klinischen 
Weiterbildung anzusehen. 
Anschrir1 des Verfassers: Prof. Dr. med . H. Heimpcl. Abteilung Innere McdiLin II I. Med1z111ische Klinik 11. Poliklinik. Universität 
Ulm. Robert-Koch-Sir. 8. 89081 Ulm 
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Stellungnahme zu 
„Ziele und Aufgaben der Medizinischen Informatik" 
Ch. Herfarth, Ch. Fritz 
Ziele und Aufgaben der Medizininformatik unterliegen vielfältigen äußeren Einflüssen 
und müssen daher von Zeit zu Zeit neu definiert werden. Bei dieser Definition wäre es 
genauso falsch den administrativen Aspekt allein in den Vordergrund zu stellen, wie 
demonstrative und prestigeträchtige Projekte überzubetonen. Vielmehr muß das Mach-
bare in das Zentrum der Ziele und Aufgaben der Medizininformatik rücken. Der Erfolg 
mißt sich dabei arn Qualitätsgewinn für Patientenversorgung, Forschung und Lehre. 
Die Medizininformatik hat in diesem Sinne eu1e Vielzahl von Möglichkeiten Einfluß zu 
nehmen. 
Dabei gehen ihre Aufgaben über die reine Bereitstellung von Methoden und Werkzeugen 
der Informationsverarbeitung in der Medizin hinaus. In einer Zeit, die durch eine 
zunehmende Spezialisierung und organisatorische Aufgliederung gekennzeichnet ist, 
entwickelt sich ein enormer Kommunikationsbedarf. Somit kommt der Medizin-
inforrnatik auch die Aufgabe der adäquaten Informationsvermittlung zwischen den 
Spezialdisziplinen zu. Als Beispiel wäre eine perfektionierte Bildübertragung aus dem 
Operationssaal zm interdisziplinären Entscheidungsunterstützung und Qualitätskon-
trolle wünschenswe11. Interessante intraoperative Befunde könnten so dem Pathologen 
wie dem Radiologen bzw. Internisten demonstriert und gemeinsam diskutiert werden. 
Indem die Medizininformatik adäquate Methoden und Werkzeuge zum Informations-
austausch zwischen den Fächern bereitstellt motiviert sie zur interdisziplinären Zusam-
menarbeit. Sie kann somit dort Brücken aufschlagen, wo durch Spezialisierung Gräben 
entstanden sind. 
Kommunizieren muß der Chirurg dabei nicht nur innerhalb der einzelnen Abtei lungen 
seines Krankenhauses. Vielmehr erfordert der mobile Patient eine Kommunikation 
zwischen den mitbehandelnden Krankenhäusern bzw. Arztpraxen und anderen Ein-
richtungen des Gesundheitswesens. Dies alles muß unter dem Anspruch der Wahrung 
des Datenschutzes möglich gemacht werden. 
Eine perfekt organisierte und durchstrukturierte Dokumentation der Krankheitsverläufe, 
wie z.B. der chirurgisch relevanten, chronischen Krankheitsbilder Colitis ulcerosa und 
dem Morbus Croho, gehört dabei genauso zu den Aufgaben der Medizininformatik, 
wie die Verarbeitung und Aufbereitung der im Rahmen der Patientenversorgung 
anfallenden Datenmassen. Nur so kann eine komplikationsrelevante Veränderung im 
Krankheitsverlauf auffallen und ihr entsprechend Rechnung getragen werden. Die 
Unterstützung beim Aufbau und bei der Wartung solcher Krankheitsregister gehört zu 
den wenig spektakulären , aber zentralen und wichtigsten Aufgaben der Medizin-
informatik. Eine „Elektronische Krankenakte" muß dabei die Daten in Zukunft schneller 
verfügbar, zuverlässiger und besser auswertbar machen. 
In der präoperativen Planung kommt der Medizininformatik durch Verbesserung der 
Verarbeitung und Präsentation diagnostischer Meßdaten wie z.B. der dreidimensionalen 
Rekonstruktion von Computertomographien oder MRT's eine spezielle Aufgabe zu. In 
der Therapieunterstützung werden inlmer höhere Ansprüche an die Computersimulation 
von operativen Eingriffen gestellt werden. Computer based training (CBT) beginnt sich 
seinen Weg als effektive, alternative Ausbildungsmethode zu bahnen . Insbesondere mit 
der Bereitstellung computergestützter Informationssysteme kann die Medizininformatik 
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die Diagnosefindung und Therapieentscheidung erleichtern und somil auf die QualiLäl 
der Krankenversorgung Einfluß nehmen. 
Schließlich lindel die Medizininformatik in der Chirurgischen Forschung überall dort 
ein Aufgabenfeld, wo es gilt große Dalenmengen innerhalb kürzester Zeit zu erfassen, 
aufzubereiten und auszuwerten. Exemplarisch sei hierfür der Aufbau einer Datenbank 
für Gensequenzen, denen eine immer größere Bedeutung in Prävention, Diagnostik und 
Therapie zukommt, genannt. Nur auf der Basis großer molekularer Datensammlungen 
kann eine bessere Korrelation von Genotyp und Phänotyp erreicht werden. 
Eine nichl zu unterschätzende Aufgabe der Medizininformatik besteht sch ließlich in der 
Bereitstellung von Werkzeugen zur Leistungsdokumentation unter betriebswirtschaft-
lichen Gesichtspunkten. Ein funktionierendes Informationssystem ist dabei wichtigstes 
Werkzeug des Krankenhaus-Controllings und somit Grundlage für eine wirtschaftliche 
Führung des Großbetriebes Krankenhaus. Dabei muß beim Controlling der Aspekt der 
Qualitätsverbesserung auf allen Ebenen gegenüber dem Aspekt der reinen Kontrolle 
betont werden. 
Der Kreis schließt sich indem die Medizininformatik somit auf vielfältige Art und Weise 
dazu beitragen kann, daß der einzelne Patient optimal versorgt wird. 
Anschnn des ersten Verfasse"' : Prof. Dr, Ch Herfarth. Klinikum der Uni•ersität Heidelberg. Ch1rur&1sche Khn1k, Im Ncuenhe1mer 
Feld 110, 69120 Heidelberg 
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Stellungnahme zu 
„Ziele und Aufgaben der Medizinischen Informatik" 
R. Klar 
Die hier von R einhold Haux formulierte Bedeutung der Medizinischen Informatik (MI) 
und ihre längerfristigen Ziele und Aufgaben sehe ich in allen wesentlichen Punkten 
ähnlich, wenngleich ich auch einige Schwerpunkte anders setzen möchte und ein paar 
Ergänzungen notwendig erscheinen. 
1. Krankeabausinformationssysteme: hoher Forschungs- und Entwicklungsbedarf 
Informationssysteme des Gesundheitswesens und besonders Krankenhausinformations-
systeme (KIS) stellen das größte Arbeitsfeld für Medizininformatiker dar. Haux nennt 
diesen Punkt auch hier an erster Stelle bei den derzeitigen MI Leistungen, bei den 
Forschungszielen aber nur auf Platz 8, was vielleicht aus Sicht eines wissenschaftlichen 
Nachholbedarfs richtig ist, aber dem praktischen Bedarf nicht entsprechen dürfte. Beim 
KIS sieht man offenbar die besten Chancen, die Medizininformatik nutzbringend 
einzusetzen, es wird sehr viel Geld füs Hard- und Software, Netze und besonders für 
MI Forschungspersonal aufgewendet und das wird noch lange so bleiben. Für die 
KlS-Entwicklung und lnstallation sind erfahrene Praktiker der MI gefordert aber im 
nächsten Schritt schon Forscher, die die komplexen Kommunikationsbeziehungen im 
Krankenhaus analysieren und die künftig elektronische Krankengeschichte modellieren. 
Hier muß und wird die MI mehr leisten als bisher, hier hat sie auch kaum Konkurrenz 
und gute Rahmenbedingungen. 
2. Computernutzung für die Diagnostik: mehr interdisziplinäre Kooperation 
Die Methoden und Verbesserungen der lnformatik für die Diagnostik („der sichtbare 
Körper") werden mit wenigen Ausnahmen bisher zum größten Teil von Forschern 
entwickelt, die sich nicht als Medizininformatiker verstehen. Die MI sollte sich nicht 
mit fremden Federn schmücken, hier gibt es viel Konkurrenz von anderen Fächern und 
die MI muß verstärkt die Kooperation mit diesen Disziplinen der Medizin, Informatik, 
Ingenieurwissenschaften, Mathematik, usw. suchen. 
3. Medizinische Texte sind besser zu nutzen 
Der weitaus größte Teil der computergestützten patientenbczogene Dokumentationen 
erfo lgt per Textverarbeitungsprogramm auf PC. Diese medizinischen Texte werden bisher 
fast ausschließlich nur fallorientiert genutzt, in dem über eine Fall- oder Patien-
tenidentifikation darauf zugegriffen wird. Andere Formen des Retrievals über Freitext-
methoden oder über begriffliche Ordnungssysteme (Klassifikation, Nomenklaturen, 
Datendiktionäre, ordered vocabularies etc.) finden nur selten Anwendung, da sie noch 
unzureichend entwickelt und zu umständlich zu handhaben sind. In der patientenunab-
hängigen medizinischen Dokumentation (Literaturdatenbanken, Wissensbanken) haben 
sieb neue Wege der inhaltserschließenden Textanalyse und begrifflichen Ordnung 
eröffnet, die weiterzuentwickeln und für d ie Texte der Krankengeschichte zu nutzen sind. 
Anschrift des Verfassers: Prof. Dr. R. Klar. Abi. Medizinische Informatik des Universitätsklinikums Freiburg, $1efan-Meier-S1r. 26. 
79104 Freiburg 
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Medizinische Informationsverarbeitung, 
Medizinische Informatik oder Telematik? 
zum Artikel „Ziele und Aufgaben der Medizinischen Informatik" 
H. K. Selbmann 
Unzweifelhaft is t es die Informationsverarbeitung, die einfache oder komplexe Systeme, 
seien es Populationen von Zellen, von Menschen oder allgemein von Subsystemen am 
Leben erhält. Aus der Medizin wissen wir, daß Fehlinformationen Lebenskrisen 
verursachen können, es sei denn die Systeme sind genügend robust. Das gleiche gilt für 
medizinische Versorgungssysteme. Um Versorgunghöchstleistungen, die wir vom Ge-
sundheitssystem oder auch nur von einem Krankenhaus verlangen, erzielen zu können, 
bedarf es jedoch Informationssysteme, die zu organisatorischen Höchstleistungen fähig 
sein müssen, um die von innen und außen auf sie treffenden Informationen effektiv und 
effizient zur Verfügung stellen zu können. 
Mit der von Reinhold Haux (1996) zitierten Definition der Medizinischen Informatik 
gehe ich einig: „Die Medizinische Informatik befaßt sich mit der systematischen 
Verarbeitung von I nformationen in der Medizin und verwendet dabei Methoden und 
Werkzeuge zur Modellierung von Struktur und Wirkungsweise von infom1ationsverar-
beitenden Systemen mit dem Ziel, sie zu beschreiben, zu analysieren, zu bewerten und 
zu konstruieren"'. Beim Nachdenken stellen sich mir jedoch zwei Fragen: Erstens 
„Warum heißt das so definierte Fachgebiet nicht Medizinische Informationsverarbeitung 
anstelle von Medizinischer Informatik?" und zweitens „Gibt es so etwas wie eine 
zwecklose Medizinische Informationsverarbeitung?" 
Den Ausdruck „Medizinische Informatik" für ein medizinisches Fachgebiet kann man 
sich eigentlich nur aus der Entwicklungsgeschichte (es gab eine Zeit, wo Computer noch 
nicht zum Allgcmei ngut gehörten) oder mit Anglophilismus (informatics klingt sehr viel 
besser als infonnation processing) erklären. Der Begriff „Medizinische Informatik" und 
noch mehr der der „Medizinischen Telematik", der die Informatik auf die Tele-
kommunikation beschränkt, läßt vemrnten, daß die Technik die Hauptrolle spielen 
soll. Noch deutlicher kommt die Techniknähe beim Begriff „Informatik in der Medizin" 
zum Ausdruck, der zudem die Assoziation zum Informatik-Studium mit Nebenfach 
Medizin aufkommen läßt. 
Die Medizinische lnformatik ist nicht nur sprachlich zwischen Informatik und Medizin 
eingebettel. Auch im Alltag muß sie aufpassen, daß sie zwischen den beiden starken 
Partnern nicht zerdrückt und obsolet wird. Die praktische Informatik entwickelte und 
entwickelt u. a. Sprachen zum Bau wissensbasierter Systeme, Client-Server-Systeme. 
Trägersysteme für Datenbanken, Arbeitsplattformen für die Bildverarbeitung, Kommu-
nikationsserver oder Verwaltungsinformationssysteme. Noch sind ihre Oberflächen und 
die Parametrisierungen nicht immer soweit, daß Ungeschulte ohne Informatik-Kennt-
nisse sie benützen können. Umgekehrt breitet sich EDV-Wissen immer mehr bei den 
medi7inischen Anwendern aus, so daß ihnen die Realisierung einfacher Systeme auch 
ohne Informationsspezialisten möglich wird. Ohne Zweifel hat die Medizin-Informatik 
in der Vergangenheit zu dieser Entwicklung auch ihren Teil beigetragen. 
Neben dem Zusammenwachsen von Medizin und Informatik hat auch eine Migration 
der Computertechnologie in die biomedizinische Technik stattgefunden bzw. findet 
weiterhin statt. So gibt es heute fast kaum ein bildgebendes Verfahren ohne Prozessor. 
Informatik, Biometrie und Ep1dcmiolog1c in Medizin und Biologie 3/ 1996 
170 Si:LOMANN, Stellungnahme zu „Ziele und Aufgaben" 
Die wahren informatorischen Revolutionen der Gegenwart linden aber zur Zeil ohne 
Medizin-Informatik im Labor statt, gemeint sind die Kopplung von menschlichen und 
künstlichen neurnnalen Netzen wie beim Retina-Implanal oder die indirekte Messung 
von Hirnfunktionen zur Steuerung von Automaten. 
Langfristig übrig bleiben werden für die Medizin-Informatik auf dieser mehr technisch 
orientierten Ebene aus meiner Sicht drei Schwerpunkte: 
die Entwicklung komplexerer Informations- und Kommunikationssysteme, die 
jedoch nicht mehr von der Medizin-Informatik allein, sondern nur noch im 
interdisziplinären Team zu realisieren sind, 
die Standardisierungs- und Koordinierungsaufgaben der ubiquitä r werdenden DV-
Technologic (Integration, Modularität, Sicherheit etc.) einsch ließlich der standar-
disierungsfähigen Inhalte und 
das Innovationsmanagement der von der erfindungsreichen DY-Industrie fort-
während auf den Markt geworfenen neuen Produkte, deren Einsatz in der Medizin 
zu überprüfen ist. Ironische Zungen reden in diesem Zusammenhang schon mal vom 
Eid des Technocrates in der Medizin. 
Um auf die zweite Frage zu kommen: Die Medizinische Informationsverarbeitung ist 
mehr als nur die Anwendung informatorischer und mathematischer Methoden in der 
Medizin. Sie umfaßt neben der Analyse von Informationspro7essen und -systemen, zu 
deren Optimierung die Erarbeitung mitteilenswerter Informationen gehört, die Unter-
stützung der Empfänger bei der Interpretation und dem Ziehen der Konsequenzen. Die 
Definition mitteilenswerter Informationen und die Sicherung der richtigen Interpretation 
verlangen von der medizinischen Informationsverarbeitung eine ausgeprägte Identifika-
tion mit der medizinischen Fragestellung. Einen Selbstzweck erfüllt sie dabei nicht. denn 
sie sucht immer ausgehend von einem medizinischen Erkenntnis- oder Versorgungspro-
blem nach den Informations-Schwachstellen und ist bemüht, diese durch die ihr zur 
Verfügung stehenden Methoden der Informatik, Statistik oder Epidemiologie zu 
beheben. Sie übernimmt damit einen Teil der Verantwortung medizinischen Handelns. 
An der Erreichung der sekundären Ziele (die richtige Information zu richtigen Zeit beim 
richtigen Empfänger) wird sie sieb zunächst messen lassen müssen. Primäres Ziel und 
damit ebenfalls Gegenstand einer Evaluation der Medizinische Informationsverarbeitung 
ist aber die Verbesserung des medizinischen Handelns (patienten-schonendcre Dia-
gnostik-und Therapieverfahren, verbesserte Entscheidungsverfahren, Linderung von 
Behinderung etc.). Auch in diesem Punkt kann ich den Forderungen von Reinhold Haux 
( 1996) nur voll zustimmen. 
Es ist deshalb um so bedauerlicher, daß Studien zu Nutzen und Kosten der Leistungen 
der Medizinischen Informationsverarbeitung in der Literatur eher Mangelware sind und 
das, obwohl doch die Existenz einer Qualitätskontrolle und qualitätssichernder Maßnah-
men erst eine Profession vom Laientum unterscheiden sollte. Liegt das vielleicht doch 
daran, daß die Kluft zwischen Medizinischer Informatik einerseits und Medizinischer 
Biometrie und Epidemiologie andererseits schwer zu überwinden ist? 
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Abschließende Stellungnahme des Verfassers 
R.Haux 
Einleitung 
Zuerst möchte ich mich bei allen Verfassern der Kommentare für die wertvollen 
Ergänzungen und Hinweise zu den von mir fonnulierlen Zielen und Aufgaben der 
Medizinischen Informatik bedanken. Die Kommentare sind weitaus zustimmender 
ausgefallen, als ich es erwartet hatte. Allerdings mit Ergänzungen und anderen 
Gewichtungen bei den Forschungszielen. 
Im folgenden möchte ich auf einige Aspekte der Kommentare eingehen. 
Nicht eingehen möchte ich jedoch auf eine Terminologiediskussion zur Medizinischen 
Informatik. Mir geht es in Abschnitt 3 um den Gegenstand, die Zielsetzw1g, die Methoden 
und Werkzeuge der Medizinischen Infonnati k. Mir geht es besonders um die klare 
Ausrichtung an relevanten medizinischen Problemstellungen. Ob das Fachgebiet nun 
Medizinische Informatik, Medizinische Informationsverarbeitung oder gar Medizin-
informatik heißt, halte ich eher für nachrangig. Es ging mir, um in der Terminologie 
der Dokumentation zu bleiben (vgl. z. B. [4], S. 18-20), um den Begriff, nicht um die 
Bezeichnung. Eine einheitliche Bezeichnung des Fachgebietes wäre allerdings hilfreich. 
Ergänzungen 
Die Bedeutung medizininformatischer Forschung auf dem Gebiet der Info1mations-
systeme des Gesundheitswesens wurde in praktisch allen Kommentaren hervorgehoben. 
Es wurde teilweise kritisiert, daß diese von mir zu gering eingestuft wird . 
Ich stimme selbstverständ lich sowohl bei der Relevanz dieses Forschungsgebietes für 
die Medizin als auch bei dem beachtlichen Forschungsbedarf, der hier besteht, mit den 
Verfassern überein. Es war von mir nicht beabsichtigt, diese Relevanz und diesen Bedarf 
als vergleichsweise gering darzustellen, im Gegenteil. Allerdings meine ich aber auch, 
daß dieses Forschungsgebiet nicht das einzige oder völlig dominierende Forschungsgebiet 
der Medizinischen Informatik sein darf. 
Auch sollten in diesem Zusanunenhang Datenautobahnen oder Telematikaspekte 
keinesfalls ausgenommen werden . Es wäre selbstverständlich fatal, wenn etwa seitens 
der Hochschulen zu einer mangelhaften Qual ität von über Rechnernetzen angebotenem 
medizinischem Wissen nicht Stellung genommen oder wenn „die starken Einflüsse der 
Informationsindustrie" nicht von wissenschaftlicher Seite sowohl unterstützend als auch 
kritisch begleitet würden. 
Mir geht es aber auch hier darum, daß medizininformatische Forschung sich zuerst an 
relevanten medizinischen Problemen orientiert, und nicht an Methoden und Werkzeugen 
der Informationsverarbeitung (und damit Gefahr läuft, keine Medizinische lnformatik, 
sondern eine ,Anwendungslose Informatik' oder ,Nutzlose Informatik' zu sein). Nur 
durch diese Orientierung besteht meines Erachtens eine Gewähr dafür, daß das 
Fachgebiet Medizinische Informatik einen substantieUen Beitrag zu1 Qualität des 
Gesundheitswesens und zur medizinischen Forschung und Lehre erbringen kann. Die 
vielfach angesprochene Offenheit für interdisziplinäres Arbeiten ist hierfür natürlich 
ebenfalls eine wichtige Voraussetzung. 
Informatik, Biometrie und Epidemiologie in Medizin und Biologie 3/ 1996 
172 l IAUX, Stellungnahme des Verfassers 
Mehrfach wurde in den Kommentaren, besonders von klinisch.er Seile, die Sorge 
geäußert, daß bei Informationssystemen des Gesundheitswesens, besonders bei Kranken-
hausinformalionssystemen zu sehr administrative Belange berücksichtigt werden und 
daß der Rechnereinsatz im Krankenhaus in erster Linie der Verwaltung, nicht jedoch 
den Ärzten und Pflegekräften dient. Als Konsequenz, so wurde geschrieben, bilden sich 
unterschiedliche ,Abteilungssysteme' in den Kliniken. 
Hierzu möchte ich ergänzen, daß meines Erachtens Institute für Medizinische Informatik 
geradezu prädestiniert dazu sind, darauf hinzuwirken, daß ärztliche und pflegerische 
Bedü rfnisse an lnformationsverarbeitung gleichermaßen berücksichtigt werden, aller-
dings ohne die ebenfalls berechtigten Bedürnisse einer Krankenhausadministration zu 
vernachlässigen - auf die Relevanz wirtschaftlicher Aspekte wurde in den Kommentaren 
ja auch hingewiesen. Vielfach benötigen die genannten Personen und Bereiche ja dieselben 
Daten für ihre jeweiligen Aufgaben. 
Es läßt sich übrigens beobachten, daß in denjenigen Hochschulklinika der Grad an 
Heterogenität und an Abschottung der Informationsverarbeitung zwischen Kliniken 
und Instituten einerseits und einer Krankenhausverwaltung andererseits (und übrigens 
auch unter den Kliniken bzw. Instituten selbst, mit zahlreichen, oft heterogenen und 
wenig kompatiblen .Abteilungssystemen') besonders hoch ist, in denen lnstitute für 
Medizinische Informatik nicht vorhanden oder für das Management und den Betrieb 
von Krankcnhausinformationssystemen nicht ausreichend ausgestattet sind. Die ge-
nannte übermäßige Heterogenität kann jedoch beachtliche Folgen haben für die Kosten 
der Informationsverarbeitung, die ja schon bei einem effizienten Betrieb des Kranken-
hausinformationssystems nicht unerheblich sind, und leider auch für die Qualität der 
Patientenversorgung. 
Die erwähnte systematische Bewertung bzw. Evaluation des Nutzens von lnformations-
systemen halte ich ebenfalls für wichtig. Sie ist allerdings nichts spezifisches für 
Informationssysteme, auch nicht für die Medizinische Informatik, sondern sollte in allen 
Fachgebieten die Regel sein. 
Weitere Zlele 
Welche weiteren Ziele und Aufgaben der Medizinischen [nformatik in der Forschung 
sollten zusätzlich berücksichtigt werden? 
Dankbar bin ich für den Hinweis, daß rechnerbasierte Lehr- und Lernsysteme und 
elektronische Medien für den Unterricht zu berücksichtigen sind. Es wurde von mir 
versäumt, diese bei den zehn Zielen aufzuführen. 
Ebenfalls für wichtig halte ich den Hinweis, daß die bessere Nutzung von medizinischen 
Texten als Forschungsgegenstand nicht vernachlässigt werden darf. Dies ist meines 
Erachtens ein Aspekt in den von mir im neunten Ziel angesprochenen Forschungsarbeiten 
zur Medizinischen Dokumentation. 
Literaturhinweise 
Seit der Abfassung der Ziele und Aufgaben der Medizinischen Informatik sind zu dieser 
Thematik noch einige Arbeiten verfaßt worden und teilweise schon erschienen. auf die 
ich gerne hinweisen möchte. Eine meines Erachtens bessere Definition des Begriffs 
Medizinische Informatik, als die von mir in Abschnitt 3 vorgeschlagene, zudem ergänzt 
um Beispiele, befindet sich in [2]. Hervorragende Beispiele zu mcdizininformatischer 
Forschung, zusammen mit Überlegungen über das Fachgebiet Medizinische Informatik, 
werden in [5] präsentiert. In (1) werden zentrale Fragen der Medizinischen Informatik 
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formuliert, in [3] setzen sich die Autoren selbstkritisch mit diesem Fachgebiet ausein-
ander. Den Arbeiten [3] und [5] folgt außerdem eine kritische, durchaus lebendige 
Kommentierung. 
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GMDS-Stellungnahme zur Klassifikation 
und Datenübermittlung von Diagnosen und Operationen 
Die Deutsche Gesellschaft für Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie 
e. V. (GMDS) bearbeitet unter anderem Methoden und Anwendungen der Informatik 
im Gesundheitswesen. Sie hat sich mehrfach mit den aktuellen Problemen der Dokumen-
tation, Klassifikation und Datenübermittlung von Diagnosen und Operationen befaßt, 
die für die Krankenhäuser und Vertragsärzte aus dem Gesundheitsstrukturgesetz und 
den zugehörigen Verordnungen und Vereinbarungen resultieren. Die GMDS hält es 
zum gegenwärtigen Zeitpunkt für notwendig, die Sachlage für das „Kuratorium für 
Fragen der Klassifikation im Gesundheitswesen" zusammenzufassen. 
1. Oie IC0-10 ist baldmöglichst und in einer für die ambulante und stationäre 
Versorgung überarbeiteten Fassung einzuführen 
Ärzte und ihre Mitarbeiter dokumentieren Diagnosen, operative und konservative 
Therapien, POegemaßnahmen, Krankheitsverläufe usw. in der Regel in Textform in 
patientenbezogenen „Krankengeschichten". Zusätzlich sind u. a. für Zwecke der Ab-
rechnung, der Wirtschaftlichkeitsprüfung, der Leistungsnachweise, der medizinischen 
Qualitätssicherung, der Gesundheitsberichterstattung und der wissenschaftlichen Auswert-
barkeit einschließlich epidemiologischer Fragestellungen Diagnosen (bzw. Behandlungs-
anlässe) und medizinische Prozeduren (insbesondere Operationen) klassifizierend zu 
verschlüsseln. Auf diese Art werden ähnliche Dokumentationsinhalte mit Schlüs-
selnummern unterschiedlicher Detailliertbeit zusammenfassend dokumentiert. Gegen-
über den individuellen Freitextangaben ist diese Klassifizierung allerdings fast immer 
mit einem Informationsverlust verbunden, bietet jedoch für Abrechnungszwecke und 
Statistiken aller An sinnvolle größere Zähleinheiten (Klassen). 
Für die Verschlüsselung der Diagnosen wird weltweit am hiiuligstcn die „international 
Classilication of Diseases" (ICD) eingesetzt. Deren bisher in den deutschen Kranken-
häusern verwendete Version LCD-9 ist veraltet, denn sie wurde von der WHO bereits 
vor 20 Jahren beschlossen. Es wäre wünschenswert, ihre aktuelle 10. Revision (ICD-10) 
so bald wie möglich im Krankenhausbereich einzuführen, zumal ihre obligatorische 
Anwendung gemäß den revidierten Regelungen zum § 295 SGB V für die ambulante 
Gesundheitsversorgung zwar bis Ende 1997 ausgesetzt. aber auf freiwilliger Grundlage 
doch möglich und nützlich und für Testeinrichtungen ab Anfang 1997 auch verbindlich 
ist. Infolge der gegenwärtig unterschiedlichen Bestimmungen kann für die Kranken-
häuser ein aufwendiges und feWerträchtiges Durcheinander von ICD-9 für die stationäre 
und ICD-10 für die nicht unbeträchtliche ambulante Versorgung entstehen (Notfall-
ambulanz, ermächtigte Ärzte, Belegärzte und Polikliniken bzw. Ambulanzen). Die 
GM OS hat seit 1993 mehrfach auf diese Probleme hingewiesen. 
Um im Krankenhaus die ICD-9 durch die ICD-10 ablösen zu können, sind die 
Fallpauschalen und die wenigen diagnosenorientierten Sonderentgelte (auch) nach der 
ICD-10 zu definieren, was innerhalb weniger Wochen mit überschaubarem Aufwand 
möglich wäre. Um den Übergang von der ICD-9 zur JCD-10 zu erleichtern und die 
bisherigen ICD-9-Datenbestände der Basisdokumentationen, der Diagnosenstatistiken, 
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der Pnege-Personalregelung etc. auch weiterhin und gemeinsam mit den 7ukünftig nach 
der ICD-10 verschlüsselten Daten vergleichend nutzen zu können, sind Überleitungs-
tabellen zwischen ICD-9 und ICD-10 erforderlich, die inzwischen auch von einem Verlag 
angeboten werden. Die Rahmenvereinbarungen vom 2. 2. 1996 zwischen den Spitzenver-
bänden der gesetzlichen Krankenkassen (GKV), der Kassenämlichen Bundesvereini-
gung (KBV) und der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) bietet jetzt die 
Möglichkeit, daß ei nzelne Krankenhäuser testweise den Übergang auf die ICD -10 
vollziehen können, indem sie in diesem Jahr die ICD-10 intern nutzen und für d ie externe 
Datenübermittlung deren Schlüsselnummern automatisch in die ICD-9 konvertie ren. 
Im nächsten Jahr kann bei einer Teilnahme an den Testungen die ICD- 10 allein genutzt 
werden. 
Die vom Deutschen Institut für medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) 
herausgegebenen Dateien der amtlichen medizinischen Klassifikationen (!CD-9, ICD-10 
und OPS-301) enthalten die Datenbestände für den Druck von Buchausgaben. Für die 
Nutzung in Dokumentations-, Verschlüsselungs- und Auswertungsprogrammen sind 
andere Aufbereitungsformen dieser Datenbestände nötig. Da diesbezüglich keine all-
gemeinverbindlichen Versionen vorliegen, füllen individuelle Entwicklungen diese Lücke. 
Das führt unter anderem dazu, daß computerunterstützte Verschlüsselungsverfahren zu 
unterschiedlichen Ergebnissen bei gleicher Sachlage führen können. 
Die erwähnte Rahmenvereinbanmg ermöglicht es. die ICD-10 - analog zur amerikani-
schen „Clinical Modifikation" (ICD-9-CM: in Vorbereitung ist die ICD-10-CM) -
sowohl für klinische Belange als auch für die ambulante Gesundheitsversorgung an <lie 
deutschen Verhältnisse anzupassen, damit ihre einfachere und vor allem standardisierte 
Anwendung gesichert wird. Mit Rücksicht auf die internationale Vergleichbarkeit ist 
dabei die Kompatibilität mit der WHO-Fassung der ICD-10 zu wahren. Eine mit den 
anderen deutschsprachigen Ländern abgestimmte Entwicklung ist anzustreben. 
Da die !CD- 10 für die ambulante und speziell die primärärztliche Gesundheitsversorgung 
nicht so gut geeignet ist. muß für diesen Bereich eine geeignete Fassung mit besonderer 
Sorgfa lt entwickel t werden, die ei nerseits die Spezifizienmg der Krankheiten gemäß den 
praktischen Erfordern issen auf der drei- und vierstelligen Ebene vornimmt und auch 
die Symptome und Behandlungsanlässe mit hinreichender Genauigkeit en thäl t und 
andererseits die in Mitteleuropa seltenen Krankhei ten eher kursorisch darstellt. Mit 
Rücksicht auf d ie spezialisierte fachärztliche Versorgung dürfte ein in seiner Diffcrenziert-
heit abgestuftes drei- und vierstelliges Verschlüsselungsverfahren angebracht sein , das im 
Bedarfsfall auch über die vierstell ige Verschlüsselung hinausgehen kann, dessen ge-
meinsame Basis aber die dreistelligen Schlüsselnummern bilden. Die für die vertragsärzt-
liche Versorgung bereits empfohlenen Diagnosenzusätze (Verdacht, Zustand nach, 
Ausschluß von, gesichert) sind, soweit erforderlich, um Angaben zum Rezidiv, zur 
Seitenlokalisation und eventuell zum Schweregrad bzw. Stadium zu ergänzen und 
einheitlich für den ambulanten und stationären Bereich einzuführen. 
Zusätzlich muß eine Sammlung {„Thesaurus··) korrekt nach der (ICD-9 und) lCD-10 
verschlüsselter Krankheitsbezeichnungen des in Kliniken und Arztpraxen üblichen 
medizinischen Sprachgebrauches aufgebaut und allen Krankenhäusern, sonstigen Ge-
sundheitseinrichtungen. Vertragsärzten und Softwareherstellern gemeinfrei, d. h. prak-
tisch kostenlos, zur Verfügung gestellt werden. 
Zahlreiche Einzelheiten der gesetzlich vorgeschriebenen Dokumentation bedürfen einer 
klareren Defini tion oder einer Verbesserung gemäß den praktischen Erfahrungen, damit 
die gewünschten Ziele erreicht werden (z. B. Festlegungen zur An7.ahl der Aufnah-
mediagnosen und zur Dokumentation von Änderungen des Krankheitsverlaufs sowie 
zur Einbeziehung von Operationen, die nicht im OPS-301 enthalten sind). Ebenso sind 
Details der Verschlüsselung praxisgerecht zu regeln, darunter die für Krankenhäuser 
und Vertragsärzte sinnvolle Nutzung des ICD-10-Kapitels XXI („Faktoren, die den 
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Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme von Einrichtungen des 
Gesundheitswesens führen·': insbesondere nichtkranke Zustände, Vorsorgeuntersuch-
ungen, Impfungen, Schwangerschaftsüberwachung) und - im Regelfall, jedoch mit 
Ausnahmen - die Nichtnutzung des Kapitels XX („Äußere Ursachen von Morbidität 
und Mortalität": insbesondere U nfallarten, andererseits aber auch Komplikationen und 
Folgezustände). Diese beiden Kapitel entsprechen in der ICD-9 der fü r die Dokumenta-
tion unverzichtbaren V-Klassifikation der nichtkranken Zustände und der in den 
Krankenhäusern nicht genutzten E-Klassifikation der äußeren Ursachen. (Übrigens sind 
die in der Öffentl ichkeit seinerseits diskutierten und tei lweise a uch in der ICD-9 
vorhandenen „diskriminierenden" Schlüsseln ummern ohnehin kau m Gegenstand der 
ärztl ichen Dokumentation.) 
Zur Erfüllung der genannten Aufgaben erinnert die GMDS an das 1991 von ihr 
veröffentlichte „Memorandum zum Aufbau und Betrieb eines medizinischen Klassifika-
tionszentrums" und schlägt erneut die Einrichtung eines Deutschen Zentrums für 
medizinische Klassifikationen vor. Das 1995 vom Bundesministerium für Gesundheit 
berufene „Kuratorium für Fragen der Klassifikation im Gesundheitswesen'· (KKG) könnte 
dazu die geeigneten Grundlagen schaffen. Die jetzt abgeschlossene Rahmenvereinbarung 
ermöglicht eine einvernehmliche Lösung mit dem Bundesministerium für Gesundheit im 
Rahmen der Selbstven valtungsorgane (KBV, DKG und GK V), und zwar unter Beteili-
gung der Bundesärztekammer, der in der A WMF zusammengeschlossenen wissenschaft-
lichen medizinischen Gesellschaften, der ärztlichen Berufsverbände und aller anderen 
interessierten Institutionen und Organisationen. Eine derartige Struktur, die in enger 
Kooperation mit dem DIMDI entstehen müßte, wird von der GMDS nachdrücklich 
unterstützt. 
2. Der OPS-301 (ICPM) und die Definition der neuen Entgelte können nur in 
Abstimmung mit den wissenschaftlichen Fachgesellschafte n weiterentwickelt 
werden 
Der amtliche „Operationsschlüssel nach § 301 SGB V (OPS-301 ) - Internationale 
Klassifikation der Prozeduren in der Medizin" (ICPM), der im DIMD L unter Beteiligung 
verschiedener Pa rtner entwickelt worden isl, muß für die Datenübermittlung an die 
Krankenkassen, für d ie Definition der Sonderentgelte und Fallpauschalen und für die 
Operationsstatistik der Leistungs- und Kalku lationsaufstellung benutzt werden. Pro-
bleme des Urheberrechts und der Nutzungsrechte der ICPM müssen dringend geklärt 
werden, um die Autorisierung durch die wissenschaftlichen medizinischen Fachgesell-
schaften zu ermöglichen. Das ist die unabdingbare Voraussetzung für die sachgerechte 
Fortschreibung des OPS-301. Die GMDS hält die zur Zeit bestehende Situation. in der 
ein Wirtschaftsunternehmen auf diesem Gebiet eine urheberrechtliche Monopolstellung 
beansprucht, für inakzeptabel. 
Es müssen neue Wege der Schlüsselpflege und Verbesserung der Entgeltdefinitionen 
gefunden werden, um die gravierenden Mängel und die damit verbundenen Irritationen 
und Mehrarbeiten auf diesem Gebiet zu beheben. Dabei ist aus Gründen der leistungs-
bezogenen und wissenschaftlichen Dokumentation auch die Erweiterung des bisherigen 
Operationenschlüssels um andere wichtige medizinische Prozeduren notwendig, z.B. 
radiologische und andere physikalische Verfahren, Laborverfahren und Arzneimittel-
therapie. Die amtliche Ausgabe des OPS-301 muß unbedingt um ein verbindliches 
alphabetisches Verzeichnis ergänzt werden. 
Langfristig, gegebenenfalls aber schon im zeitlichen Zusammenhang mit der Anwendung 
der ICD- 10, ist die Einführung einer den praktischen und wissenschaftlichen Ansprüchen 
besser genügenden und umfassenderen Prozedurenklassilikation anzustreben (z.B. 
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ICD-10 PCS [Procedure Classification System, 1996] oder SNOMED International 
[The Systematized Nomenclature ofHuman and Veterinary Medicine („SNOMED lll"), 
1993)). 
3. Datenschutz und ärztliche Schweigepflicht sind konsequent zu wahren und neue 
Techniken zur Datensicherheit voll auszuschöpfen 
Die neuen Vorschriften der ! CD-kodierten Diagnosenübermittlung nach§ 295 und§ 30 l 
SGB V beinhalten hinsichtlich ärztlicher Schweigepflicht und Datenschutz keine wesentli-
chen Änderungen. Früher hatten die Krankenhäuser und Vertragsärzte die Patienten-
stammdaten und die besonders sensibel zu handhabenden Diagnosen unchiffriert als 
Texte meist per Brief an Krankenkassen, Kassenärztliche Vereinigungen und andere In-
stitutionen weiterzugeben, von denen einige die Diagnosen nach der ICD-9 verschlüsselt 
haben. Nun verschlüsseln die Krankenhäuser und Ärzt selbst und übermitteln diese 
infolge der JCD-Verschlüsselung meist weniger detaillierten Informationen zusammen 
mit den Patientenstammdaten und einigen weiteren medizinischen Angaben, darunter 
den verschlüsselten Operationen, auf elektronischem Wege an die Kostenträger. 
Die automatisierte Datenübermittlung ist in der Regel besser als der konventioneUe Postweg 
vor Mißbrauch geschützt, zumal für die Datenübermittlung nach der Intervention der 
Datenschutzbeauftragten des Bundes und der Länder nunmehr verbesserte kryptographi-
sche Verfahren, vor allem für die Personendaten, vorgesehen sind. Trotzdem besteht 
hier ein kontinuierlicher Handlungsbedarf. 
Generell ist für das gesamte Verfahren und auf allen Ebenen der Datenschutz mittels 
aller praktikablen organisatorischen und technischen Maßnahmen zu wahren. Hierbei 
sind die ärztliche Schweigepflicht und das informationelle Selbstbestimmungsrecht von 
Patient und Arzt zu beachten. die Besorgnisse hinsichtlich einer unbefugten Nutzung der 
entstehenden umfassenden Datensammlungen ernst zu nehmen und Mißbrauchs-
möglichkeiten weitgehend auszuschließen. 
4. Für die Datenübermittlung sind die modernsten technischen Standards 
zu beachten 
Die „Datenübermittlungs-Vereinbarung" nach § 30 1 Abs. J SGB V zwischen den 
Spitzenverbänden der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft 
enthält trotz diverser zwischenzeitlicher Verbesserungen eine Reihe von Unklarheiten 
und Mängeln. Insbesondere beachten die soft- und hardwaremäßigen Verfahren der 
Datenübermittlung noch nicht alle modernen und zweckmäßigen S tandards, so daß 
notwendige Vedinderungcn der Verfahren schon heute erkennbar sind. Hier sind 
Verbesserungen bei den Datensatzbeschreibungen und der Art der Übermittlungstechnik 
nötig, die noch vor der geplanten Routineeinführung vorgenommen werden sollten. Das 
könnte im Rahmen der gründlichen Testung der Verfahren geschehen, die auch Lösungen 
für diejenigen Krankenhäuser ergeben muß, die immer noch über eher bescheidene 
EDV-Möglichkeiten verfügen. 
5. Es besteht ein dringender Bedarf an der Förderung der medizinischen 
Dokumentation und deren internationaler Abstimmung 
Die GMOS erkennt an, daß durch die geforderte Dokumentation und Verschlüsselung 
von Diagnosen und Operationen und deren vielfache Nutzung ein Beitrag zur Transpa-
renz im Gesundheitswesen geleistet werden kann. Diese Verfahen bieten die Chance, die 
in Deutschland bisher zu sehr vernachlässigte medizinische Dokumentation zu verbessern. 
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Dabei ist es wichtig, daß diese Dokumentation für die Patientenbehandlung selbst genutzt 
werden kann und für vielfältige sonstige interne Zwecke in Krankenhäusern und 
Arztpraxen bis hin zur Qualitätssicherung und zu wirtschaftlichen Steuernngsprozessen 
zur Verfügung steht. Die Verfahren könnten durch einen optimierten Informationsaus-
tausch daZll beitragen , die Integration der ärztlichen, pflegerischen und administrativen 
Bereiche im Krankenhaus sowie der verschiedenen Sektoren der gesamten Gesundheits-
versorgung zu verbessern (z.B. „ Verzahnung von ambulanter 1md stationärer Be-
handlung") und damit die Patientenbehandlung effektiver zu gestalten. 
Schließlich dürfen nicht nur die Krankenkassen Übersichten über das Kosten- und 
Leistungsgeschehen erhalten, sondern es müssen auch die einzelnen Krankenhäuser und 
Arztpraxen sowie die im Gesundheitswesen engagierten Verbände und Fachgeselll-
schaften Diagnosen- und Leistungstatistiken bekommen, um sich mit strukturähnlichen 
Einrichtungen vergleichen und sonstige Analysen durchführen zu können. Eine wichtige 
Voraussetzung für diese Entwicklung ist es, daß den Vertragsärtzen und Krankenhäusern 
die Mittel für die notwendige Hard- und Software und das erforderUche dokumentations-
geschulte Personal zur Verfügung gestellt werden. 
Die Weltgesundheitsorganisation hat vor 20 Jahren die 9. Revision der ICD (ICD-9) 
verabschiedet. 1990 stimmte sie der aktuellen 10. Revision zu (ICD-10) und bereitet 
seitdem die 1 CD-11 vor. Sie wird dabei von neun WHO-Kollaborationszentren unterstützt 
(drei für den englischen und je eins für den chinesischen, französischen , skandinavischen, 
portugiesischen, russischen und span ischen Sprachraum). Der deutsche Sprachraum hat 
kein eigenes Zentrum, sondern wird nebenher vom Londoner Kollaborationszentrum 
vertreten, so daß die deutschen Einflußmöglich keiten auf die lCO-Weiterentwickluog 
völlig unzureichend sind. 
Innerhalb der letzten Jahre hat sich in der Europäischen Union mit dem CEN/TC 251 
(Comite Europeen de Normalisation, Technical Committee 251 on Medical Informatics) 
eine Struktur gebildet, in der europäische Standardisierungsbemühungen auch auf dem 
Gebiet medizinischer Klassifikationen koordiniert werden (Workiug Group 2). In diesen 
Gremien werden beispielsweise auch neue Verfahren der technischen Datensicherheit 
und des Einsatzes der Telematik i_n der medizinischen Dokumentation beraten und 
festge legt. Es muß leider festgestellt werden, daß die Bundesrepublik Deutschland sowohl 
bei der internationalen Entwicklung neuer Klassifikationsverfahren wie bei der Definition 
internationaler Standards, die auch das deutsche Gesundheitswesen betreffen, völlig 
unzureichend vertreten ist. G leiches gilt für die Beteiligung Deutschlands an neueren 
medizinischen Terminologie- und Klassifikationsprojekten, z.B. dem Uoified Medical 
La nguage System (UMLS) der National Library of Med icine der USA. 
Die GMDS sieht die gegenwärtigen Defizite der gesetzlich vorgeschriebenen bzw. 
vorgesehenen Verfahren. Sie hat einige eigene Lösungsvorschläge ausgearbeitet und ist 
weiterhin bereit, an der Verbesserung der Verfahren mitzuarbeiten. Dabei sind vordringlich 
die zu benutzenden Diagnosen- und Operationsklassifikationen an die Bedürfnisse der 
Praxis anzupassen und gemäß den international erreichten Standards weiterzuentwickeln 
1md einzusetzen. Zur Unterstützung der praktischen Arbeit in den Krankenhäusern wird 
von ei ner GMDS-Projektgruppe ein „Leitfaden zur medizinischen Basisdokumentation 
nach § 301 SGB V" erarbeitet, der a ls Fortschreibung des 1986/88 erschienenen 
„Leitfadens zur Erstellung der Diagnosestatistik nach§ 16 Buodespflegesatzverordnung" 
konzipiert ist und demnächst publiziert werden soll. Auch für den vertragsärztlichen 
Bereich sollte am Ende der Erprobungsphase für die ICD-JO-Verschlüsselung ein 
ähnlicher Leitfaden vorgelegt werden. 
26. März 1996 Präsidium der Deutschen Gesellschaft für Medizinische Informatik, 
Biometrie und Epidemiologie e.V. (GMDS) 
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BUCHBESPRECHUNGEN/BOOKREVIEWS 
KREIENBROCK, L. , SCHACH, S. 
Epidemiologische Methoden 
Stuttgart/Jena: Gustav Fischer Verlag 1995 
256 S., 37 Abb., 69 Tab., 3 Verteilungstaf.; kt. DM 64,-/ÖS499, -/SFr6 1,50;ISBN 3-437-20511-0 
Die Epidemiologie gewinnt auch in Deutschland zunehmend an Bedeutung. Ein deutsches Lehrbuch 
über die epidemiologischen Methoden lag bisher jedoch noch nicht vor. Das Buch gliedert sich in 
fünf Abschnitte. Der erste Abschnitt konzentriert sich vor allem auf die deskripcive Epidemiologie, 
d. h. auf die in der Epidemiologie verwendeten Maßzahlen der Erkrankungshäufigkeit und auf die 
Vor- und Nachteile potentieller Datenquellen für diese Häufigkeitsmaßzahlen. Im zweiten Abschnitt 
des Buches stehen die Methoden der analytischen Epidemiologie im Vordergrund ; hier werden die 
wichtigsten vergleichenden epidemiologischen Maßzahlen (Relatives Risiko, Odds Ratio, Attri-
butable Risiken), die Vorgehensweise bei der Analyse von Ursache-Wirkungs-Beziehungen und 
die Typen epidemiologischer Studien vorgestellt. Der Hauptteil des Buches wird durch d.ie folgenden 
drei Abschnitte gebildet ; sie bieten eine detaillierte Diskussion der statistischen Grundlagen, der 
Planung und der Auswertung epidemiologischer Studien. Hier werden z. B. die verschiedenen 
statistischen Tests w1d die Regressionsmodelle, d.ie systematischen Verzerrungen (Bias) und die 
Strategien zur Fehlerkontrolle, das Pooling von Straten und die Auswertung gemachter Studien 
besprochen. Das Buch leistet somit einen sehr wichtigen Beitrag zur Förderung der Epidemio logie 
in Deutschland, zumal es in einer übersicht lichen und auch für den Nicht-Epidemiologen 
verständlichen Form geschrieben ist. A. Mielck 
GAUS, W.; KUGELMANN, M. (Hrsg.) 
Medizinische Dokumentation 
Entwicklung, heutiger Stand, Perspektiven 
1994, 461 S., DM 32.- , ISBN 3-89559-221-8 
Universitätsverlag Ulm GmbH, Ulm 
Der vorliegende Band enthält die Grußadressen w1d Referate aus Anlaß des 25jährigen Bestehens 
der Schule für Medizinische Dokumentation in Ulm sowie der 4. Fachtagung des Deutschen 
Verbandes Medizinischer Dokumentare e. V. 
Beeindruck<:nd ist die C hronik der ersten europäischen Schule für Medizinische Dokumeuta tion, 
wobei der Übergang zu einem Facbhochschulstudiengang sich bereits abzeichnet. Erwähnenswert 
sind auch die im Rahmen einer Festveranstallung ausgezeichneten Arbeiten junger medizinischer 
Dokumentationsassitenten sowie die zusammengestellten Referate der Fachtagung. 
Der Band vermittelt einen Uberblick über das Berufsbild und die unterschiedlichsten Auf-
gabengebiete medizinischer Dokumentationsassistenten. H. Geidel, Stuttgart 
BUENING, H., TRENKLER, G. 
Nichtparametrische statistische Methoden 
2. erw. u. völlig überarb. Aun., 1994, 485 S., DM 128 - , ISBN 3-1 1-013860-3 
de Gruyter, Berlin-New York 
Nichtparametrische Verfahren haben sich in den Anwendungen in den verschiedensten Bereichen 
einen festen Platz erobert. Das vorliegende Lehrbuch gibt einen didaktisch gut gegliederten Über-
blick über dfo wesentlichen Verfahren. Dabei werden die Verfahren und Tests durch instruktive und 
anschauliche Beispiele ergänzt und erläutert. 
Gegenüber der ersten AuOage (1978) wurden ein eigenständiges Kapitel „Nichtparametrische 
Dichteschätzung und Regression" und ein Abschnitt „Bootstrap-Ycrfah ren" eingefügt sowie, soweit 
sinnvoll und technisch möglich, d.ie neueren Ergebnisse berücksichtigt. 
Die Autoren haben mit der klaren Darstellung versucht, eine Brücke zwischen den theoretisch 
orientierten und den stark anwendungsorientierten Abhandlungen zu schlagen. Dies ist auch 
ausgezeichnet gelungen. Für eine weitere Auflage sollte gegebenenfalls versucht werden, die 
Abgrenzung zwischen der eigentlichen Darstellung, mathematischer Beweisführung und Beispielen 
drucktechnisch (andere Schriftart bzw. -größe) noch besser zu gestalten. H. Geidel, Stuttgart 
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UNKELBACll, H.-D.; WÜNSCH, H. 
Computer verstehen und nutzen 
Bd. 1: DV-Grundkenntnisse und PC-Anwendungen. 1994, 238 S., DM 38,-, ISBN 3-7843-2641-2, 
Landwirtschaftsverlag Münster 
Computer sind heute allgegenwärtig. Dennoch fällt es vielen Benutzern sch wer, z. ß. zu verstehen, 
wie ein Computer fun ktioniert, was bei der Installation neuer Software zu beachten ist und welche 
Aufgaben ein Betriebssystem übernimmt Hier setzt das vorliegende Buch ein. Nach einer kurzen 
historischen Betrachtung werden zunächst allgemeine BegrilTe wie Zahlensysteme und Algorithmen 
behandelt. Es folgen dann die Darstellung der H ard- und Softwarekomponenten und eine Einführung 
in Standardanwendungen auf dem PC, d. h. in Textverarbei tung, Tabellenka lkulat ion und Grafi ksy-
steme. Dabei wird versucht, die wesent lichen Hintergründe deut lich zu machen. In einem zweiten 
Band sollen u. a. die Themenbereiche Datenbanken, T elekommunikat ions- und Informationsdienste, 
lokale Netzwerke sowie Methoden für die Sicherheit und den Schutz von Daten behandelt werden. 
Oie Darstellung ist für die Begleitung von Vorlesungen gut geeignet, aber auch a ls Unterstützung 
für Benutzer von PCs, die bisher wenig über Computer gehört haben. H. Geidel, Stuttgart 
SCHÖN, H. 
Elektronik und Computer in der Landwirtschaft 
Verlag. E. Ulmer, Stuttgart, 1993, ISBN 3-8001-4206-6, 303 S .. DM 98,-
Nach der Mechanisierung in der Landwirtschaft gewinnen - ähnlich wie in der Industrie - die 
Elektronik und die Informationstechnologie zunehmend an Bedeutung. Im vorliegenden Buch wird 
der Versuch unternommen, den Stand und die Entwicklung rechnergestütner Verfahren in der 
Landwirtschaft umfassend darzustellen. Dabei werden von kompetenten Autoren in vier Ab-
schnitten behandelt: Systeme der rechnergestützten Produktion in der Landwirtschaft, Prozeß-
steuerung in der Pflanzenproduktion, Prozeßsteuerung in der Tierproduktion und rechnergestützte 
Betriebsführung. Die einzelnen Abschnitte geben gut gegliedert und übersieh tlich einen umfassenden 
Überblick über den derzeitigen Stand der Technik und der realisierten Anwendungen. Vielfach 
wird auch schon auf mögliche Erweiterungen und Ergänzungen hingewiesen. Dennoch sind sich 
die Autoren bewußt, daß sich bei der stürmischen technischen Entwicklung der technische Stand 
fast täglich ändert. Trotz dieser systembedingten Schwierigkeit vermittel t das vorliegende Buch 
einen umfassenden Überbl ick über Techniken, die letzlich zu einer zukunftsorientierten umweltge-
rechten Landbewirtschaftung notwendig sind. Von daher ist diesem Buch eine möglichst große 
Ak7cptanz 1u wünschen. H. Geidel, Stuttgart 
URDAN, D., BRUNS, T11., NEUHAUS, H.-W. 
Statistische Grafik für die computergestützte Datenanalyse : Ein Handbuch zum Programmpaket 
SVSTAT (DOS- und WINDOWS-Version) 
1994, 267 S., kt. DM 68. - , ISBN 3-437-40330-3 
Nach einem allgemein einführenden Kapitel hat das erste inhaliliche Kapitel 2 „Steuerung des 
Programmablaufs" der Charakter eines (übersichtlich gestalteten) Nachschlagewerkes. 1 m nächsten 
Kapitel wird detailierl erklärt, wie Balken-, Kategorien-, Dichte- und Kreisdiagramme mit SYSTAT 
erstellt werden können. Der inhaltliche Schwerpunkt liegt dabei bei/ in der SYSTAT-Syntax. Das 
.i:ugehörige statistische Know-How. was meiner Meinung nach unabdingbar für die korrekte 
Anwendung statistischer Grafiken ist, muß die Leserl n bereits mitbringen! Kapitel 4 hat das Thema 
. .._Ikonen-Diagrame„. Es werden Stern-. Profil-Ikonen, Chernoff-Faces etc. zur Darstellung von 
Ahnlichkciten bzw. Unähnlichkeiten unter den Fällen bzw. als Anhaltspunkt zum Sortieren von 
Subiruppen bei der Datenanalyse, wie bei SYSTAT verfügbar beschrieben. Auch hier steht wieder, 
wie 1m ganzen Buch, die SYST AT-Syntax im Mittelpunkt. Für die zugrunde liegende statistische 
Theorie wird die Leserin auf andere Bücher verwiesen. Die weiteren Kapitel behandeln Stern & Leaf-
Oiagramme und Boxplot, Quantil- und Wahrscheinlichkeitsdiagramme. Kapitel 7 behandelt 2- und 
3-dimensionale Scatterplots und Kurven mit allen in SYSTAT zur Verfügung stehenden Extras, 
wie z. b. der Regressionsgeraden mit Konfidenzband oder Diagramm-Matrizen. Wie in den Kapiteln 
1uvor werden die zur Verfügung stehenden Möglichkeiten jeweils anhand eines Beispiels vorgestellt. 
Kapitel 8 behandelt die Umsetzung mathematischer Funktionen und Kapitel 9 die Verarbeitung 
von (Land)Karten. Kapitel 10 behandelt schließlich abschließend die Erstellung komplexer Gra-
fiken, wie 2-dimensionalen Scatterplots mit den zugehörigen Boxplots am Rand. 
Für jeden in Statistik ausgebildeten SYSTAT-Benutzer wird dieses Grafik-Manual sicher eine große 
llil fc sein 1 K ira Schulz, Hannover 
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Brief des Präsidenten 
Liebe Kolleginnen und Kollegen, 
der Jahresbericht der GMDS, in dem über alle wichtigen Ereignisse für unsere FachgeseUschaft 
berichtet wird, geht Ihnen in diesen Wochen zu. Deshalb werde ich an dieser Stelle neben 
Neuigkeiten Ihnen einige Strukturdaten unserer Mitgliederdatenbank mitteilen. 
Im Protokoll der Sitzung der AG - Krankenhausinformationssysteme am 21.6.1996 in Heidel-
berg, das mich vor wenigen Tagen erreicht hat, wird ein erster Bericht über die Tagung der 
KIS-AG in Göttingen (2./3.5.1996) gegeben. Mit insgesamt 207 Teilnehmern aus Industrie, 
Forschung und Krankenhäusern war diese Fachtagung mit dem Thema "Praxis der Informati-
onsverarbeitung im Krankenhaus" gut besucht. Aufgrund der positiven Resonanz aus dem 
Teilnehmerkreis soll im nächsten Frühjahr erneut eine praxisbezogene Fachtagung über Kran-
kenhausinformationssysteme organisiert werden. Allen die mitgeholfen haben, daß die Fachta-
gung inhaltlich, organisatorisch und finanziell ein Erfolg wurde, sei ganz herzlich gedankt. 
Stellvertretend für alle seien die Herren Kuhn, Pietrzyk und Prokosch genannt. 
Aus Leipzig erreichten mich Unterlagen über die neue Studienrichtung "Medizinische Informa-
tik", die im Wintersemester 1996 als gemeinsames Projekt der Medizinischen Fakultät und der 
Fakultät für Mathematik und Informatik startet. Nach Heidelberg und Lübeck ist es nun auch 
in den neuen Bundesländern möglich "Medizinische Informatik" in einem Diplomstudiengang 
zu absolvieren. Den Kollegen Löffler und Winter vom Leipziger Fachinstitut sei herzlich zu 
diesem Erfolg gratuliert. Interessenten für diesen Studiengang können sich telefonisch 
(0341/9716103) o®r über das Internet (http://www.informatik.uni-leipzig) informieren. 
Aus den Strukturdaten unserer Mitgliederdatenbank möchte ich an dieser Stelle etwas über die 
Merkmale Fachbereichszuordnung, Alter und Geschlecht mitteilen. 
Bei der Zuordnung zu Fachbereichen ist interessant, daß mehr als 50 % sich zwei und mehr 
Fachbereichen zuordnen. Insgesamt erhält man folgende Einordnungen: nur Fachbereich Med. 
Informatik (36,2 %); nur Fachbereich Biometrie (6,0 %); nur Fachbereich Epidemiologie (6,7 
%); Fachbereiche Informatik+ Epidemiologie (8, 1 %); Fachbereiche Informatik + Biometrie 
(12,9 %); Fachbereiche Biometrie+ Epidemiologie (15,8 %); alle drei Fachbereiche (15,3 %). 
Das folgende Tortendiagramm veranschaulicht noch einmal diese Ergebnisse. 
Die GMDS ist (leider) immer noch eine von Männern dominierte Fachgesellschaft (81,1 % 
Männer). Erst in den letzten Jahren scheint sieb eine Trendwende anzudeuten. Bei den Mitglie-
dern unter 30 'Jahren beträgt der Frauenanteil immerhin bereits 36 %. 
Das Durchschnittsalter der weiblichen GMDS-Mitglieder liegt mit 37,9 Jahren deutlich unter 
dem der Männer (44,3 Jahre). Das Histogramm der Altersverteilung verdeutlicht diesen Unter-
schied. 53 % der weiblichen GMDS-Mitglieder sind jünger als 40 Jahre. Bei den männlichen 
Mitgliedern beträgt dieser Anteil lediglich 39 %. Diese und andere Struktunnerkmale sollen bis 
zum Jahresende in die WWW-Homeprage der GMDS eingespeist werden. 
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Im dritten Quartal 1996 feiern Frau Ingeborg Seile, Berlin und Herr Prof. Helmut Bemt, Leip-
zig, ihren 70. Geburtstag. Das 60. Lebensjahr vollenden Herr Prof. Friedrich-Wilhelm Kolk-
mann, Stuttgart und Herr Prof. Siegfried Schach, Dortmund. Im Namen der GMDS möchte ich 
allen Jubilaren ganz herzlich gratulieren, verbunden mit den besten Wünschen für die Zukunft. 
Ich hoffe, möglichst viele Mitglieder bei der Jahrestagung in Bonn begrüßen zu können und 
verbleibe bis dahin 
mit freundlichen Grüßen 
Ihr 
Wolfgang Köpcke 
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Allgemeine Berichte 
Internet Medical Terminology Resources 
Die GMDS - Projektgruppe "Medizinische Linguistik" (siehe http://www.gsfde/MEDWIS/ 
pg_ling/) mit Dr. P. Pietrzyk und Dr. J. Ingenerf als Leiter widmet sich hauptsächlich den 
Themen "Medizinische Sprachverarbeitung" und "Begriffliche Ordnungssysteme in der Medi-
zin". Wie im letzten Jahresbericht beschrieben, wurde aus der Fülle möglicher Themenkomple-
xe zunächst das Thema "Begriffsordnungssysteme: Ansätze zur Repräsentation sowie 
(elektronisch) vorhandene Ressourcen" herausgegriffen. 
In der Zwischenzeit wurde eine umfassende, klar strukturierte WWW-Ressourcenliste mit an-
notierten Links unter der Adresse "http://www.gsf.de/MEDWIS/activity/" fertiggestellt und 
auf dem Server des GSF Forschungszentrums verfügbar gemacht, die für das Thema 
"Medizinische Terminologie" von Relevanz sind. Diese wurde weitestgehend in englischer 
Sprach verfasst und Anfang des Monats Juli 1996 international bekannt gemacht. Sie ist in fol-
gende Kapitel gegliedert: 
- Diseases and Procedure Classification 1 [German View] 
ICD-9, ICD-10, OP-301, DIMDI, AWMF, other resources 
- Diseases and Procedure Classification II (International View) 
ICD-10, CPT, DRGs, WHO, SESAME, other resources 
- Other Medical Vocabularies 
SNOMED, Read-Code, MeSH, other resources 
- Integrated Vocabularies &Intemet-/Intranet-based Applications 
UMLS, lnterMED, Cliniweb, other resources 
- Format Reconstruction ofMedical Vocabularies 
GALEN, CANON, SIR, other resources 
- Standards in Medicine 
Vocabularies, Patient Records, Communication, Knowledge Bases, other resources 
- Basic Sciences 
Terminology, Ontology, Artificial lntellience & Knowledge Representation, 
Computational Linguistics, other resources 
Alle Einträge, d.h. annotierte Links auf relevante Organisationen, Forschungsgruppen, Doku-
mente und Publikationen, herunterladbare Schlüsselsysteme und Kodiersoftware, interaktive 
Seiten zur Online-Suche in Schlüsselsystemen per Text oder Schlüssel sowie Verweise auf 
weitere Ressourcelisten wurden im folgenden Sinne qualifiziert: 
- HTML-basiertes beschreibendes Dokument (HYTEXT) 
- HTML-basiertes Dokument, das hauptsächlich auf andere WWW-Seiten verweist (LINK) 
- HTML-basierte interaktive Anwendung (FORM) 
- Dokumente in anderen Dateiformaten als HTML zum Herunterladen; i.a . Literatur (DOCU) 
- Software (SOFT) oder Vokabulare (VOC) wie z.B. Klassifikationen zum Anfordern 
(ORDER) bzw. Kaufen (BUY) 
- Andere Internetdienste wie Mailing Lists od~r News Groups (OTHER) 
Alleine das erste Kapitel "Diseases and Procedure Classification I [Gennan View]" behandelt 
sämtliche Ressourcen aus speziell nationaler Sicht. Im Rahmen einer anderen Initiative, nämlich 
einer Marktanalyse bzgl. kommerziell erhältlicher Kodiersysteme gemäß den Anforderungen 
des Gesundheitsstrukturgesetzes (siehe WWW-Seite "http://www.gsf.de/MEDWIS/aktivity/ 
icd_icpm.html"), gibt es nach wie vor viele Anfragen, aufweichen Wege relevante Klassifika-
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tionen wie ICD-9, [CD-10 bzw. OP-Schlüssel nach§ 301 SGB V sowie weitergehende Infor-
mationen erhältlich wären. Diese Anfragen können im Falle eines Internet-Anschlusses nun auf 
dieses Kapitel verwiesen werden. Es wäre interessant, andere nationale Sichten auf dieses 
Thema entsprechend zu ergänzen. An dieser Stelle sei Herrn Dr. B. Graubner gedankt, der sei-
nen Artikel "Wesentliche Klassifikationen für die Medizinische Dokumentation in Deutschland 
und ihr EntwicldunESStand", der in der gedruckten Ausgabe der ICIDH (International Classifi-
cation of lmpairments, Disabilities, and Handicaps) erschienen ist, zur Verfügung gestellt hat. 
Dieser wurde Hypertext-mäßig aufbereitet und zur inhaltlichen Erläuterung vieler anderer 
Links dieses WWW-Angebotes - zumindest für deutschsprachige Leser - mit eingebunden. 
• • • • * 
akadeMle - Akademie Medizinische Informatik 
der Deutschen Gesellschaft für Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie 
(GMDS) 
des Berufsverbandes Medizinischer Informatiker (BVMI) 
des Deutschen Verbandes Medizinischer Dokumentare (DVMD) 
am Klinikum der Universität Heidelberg 
Der Vorstand der akadeMie hat in seiner Sitzung am 15. März 1996 folgende Personen auf-
grund ihrer Verdienste um die akadeMie und um die Fortbildung in Medizinischer Infonnatik 
als neue Mitglieder in die akadeMie aufgenommen: 
Prof Dr. Joachim Dudeck, Gießen 
Prof Dr. Wilhelm Gaus, Ulm 
Prof Dr. Peter Raas, Dortmund 
Prof Dr. Rüdiger Klar, Freiburg 
Prof Dr. Friedrich-W. Kolkmann, Stuttgart 
Prof Franz JosefLeven, Heilbronn 
Prof Dr. Jörg Michaelis, Mainz 
Prof Dr. Otto Rienhoff, Göttingen 
Prof Dr. H. Konrad Selbmann, Tübingen 
Prof Dr. Hans-Günter Sonntag, Heidelberg 
Prof Dr. RudolfThunnayr, München 
Prof. Dr. Stefan Wysocki, Heidelberg 
Der Beirat der akadeMie wurde erweitert um den Präsidenten der Landesärztekammer Baden-
Württemberg, Prof. Kolkmann. 
• • • • • 
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Zentrum Biometrie 
in der Akademie für öffentliche Gesundheit e. V. 
Leitung: Prof Dr. H. J. Trampisch 
Die Initiative zur Gründung einer Organisation, die Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen 
auf dem Gebiet der Medizinischen Biometrie durchführt, die sowohl den Richtlinien für die 
Erteilung des gemeinsamen Zertifikats "Biometrie in der Medizin" der Deutschen Gesellschaft 
für Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie (GMDS) und der Deutschen Regi-
on der Internationalen Biometrischen Gesellschaft (IBG-DR) als auch den Anforderungen der 
Weiterbildung zur ärztlichen Zusatzbezeichnung "Medizinische Informatik", entsprechen, geht 
auf den Fachausschuß "Medizinische Biometrie" aus dem Jahr 1994 zurück. Dieses "Zentrum 
Biometrie" sollte von Beginn an eine klare organisatorische Struktur erhalten. Hierzu wurde es 
in die Akademie für öffentliche Gesundheit e. V. eingegliedert und mit einem 1995 abgeschlos-
senen Kooperationsvertrag mit der Ruhr-Universität Bochum an eine universitäre Ausbil-
dungsstätte gekoppelt. 
Das Weiterbildungsangebot wird in Kooperation mit der G.MDS und der IBG-DR durchge-
führt. Eine enge Abrache bzw. Kooperation ist ebenfalls mit dem Deutschen Verband Medizi-
nischer Dokumentare (DVMD) geplant. Zu diesem Zweck wird ein Beirat gebildet werden, in 
dem neben den bereits genannten Kooperationspartnern zusätzlich der Fachbereich Statistik 
der Universität Dortmund vertreten sein wird. Die konstituierende Sitzung erfolgt während der 
41. GMDS-Jahrestagung in Bonn. 
Die Einrichtung des Zentroms hat zum Ziel, bei der Fortbildung im Bereich der Medizinischen 
Biometrie in Deutschland einen hohen internationalen Standard zu erreichen und damit zur Si-
cherstellung einer diesem Standard entsprechenden Anwendung biometrischer Methoden im 
Gesundheitswesen beizutragen. Die das Zentrum unterstützenden und im Beirat vertretenen 
Fachgruppen kommen damit ihrem satzungsgemäßen Auftrag der fachlichen Fortbildung ihrer 
Mitglieder nach. Der Beirat achtet auf ein ausgewogenes Angebot und auf ein hohes fachliches 
Niveau der vom Zentrom organisierten Veranstaltungen. Erste Aufgabe des zu gründenden 
Beirats wird die Gestaltung des Jahresprogramms 1997 sein. 
Bereits jetzt besteht eine enge Kooperation mit der Akademie für Medizinische Informatik in 
Heidelberg, die entsprechende Aufgaben für den Bereich der Medizinischen Informatik wahr-
nimmt. Sowohl im Hinblick auf die Kurskosten als auch -angebote soll in Zukunft eine enge 
Absprache erfolgen. 
Das Fortbildungsangebot des Zentroms richtet sich an alle auf dem Gebiet der Medizinischen 
Biometrie tätigen bzw. an diesem Gebiet interessierten Personen wie Ärzte, Mathematiker, 
Statistiker, (Medizinische) Informatiker sowie Natur- und Sozialwissenschaftler. Schwer-




Verfahren der Mathematischen Statistik 
Spezielle Verfahren der Biometrie in der Medizin 
Anwendung von Statistikprogrammen, z.B. SAS 
Vom Zentrum wurden bisher in Zusammenarbeit mit der Akademie für Medizinische Infonna-
tik in Heidelberg und der Arbeitsgemeinschaft Epidemiologie für eine zu gründende Akademie 
für Epidemiologie die Tutorien für die 40. und 41. GMDS-Jahrestagung in Bochum 1995 bzw. 
Bonn 1996 organisiert. 
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Folgende Tutorien werden zur Jahrestagung in Bonn angeboten: 
Multiple Testverfahren 
Methoden zur Evaluierung diagnostischer Tests 
Sequentielle und adaptive Designs 
Klassifikations- und Regressionsbäurne 
Modellierung und Interpretation von zeitlichen Trends in Mortalitäts- und Inzidenzraten 
Stabile multivariate Auswertungsverfahren 
Grundlegende Biometrische Methodik der Arzneimittelprüfung 
Weltweite Harmonisierung der Biometrie (ICH Topic E9) 
Erfassung, Analyse und Bewertung von unerwünschten Arzneimittelwirkungen in klinischen 
Studien 
Epidemiologie von IDV/AIDS 
Einführung in die Epidemiologie 
Seit 1994 führt das Zentrum in Kooperation mit der Deutschen Angestellten Akademie im Bil-
dungswerk der DAG eine einjährige Weiterbildungsmaßnahme zum Referenten für Medizini-
sche Informationsverarbeitung für Hoch- und Fachhochschulabsolventen naturwissenschaftli-
cher, medizinischer oder ingenieurwissenschaftlicher Fachrichtungen durch. Schwerpunkte die-
ser Fortbildung bilden die Medizin, die Dokumentation, die Statistik und die Datenverarbei-
tung. Nach einem zweimonatigen Betriebspraktikum und erfolgreicher Abschlußprüfung erhal-
ten die Teilnehmer ein Fachzeugnis. 
Als Einsatzgebiete für Absolventen dieser Fortbildung sind universitäre und außeruniversitäre, 
theoretische und klinische Abteilungen zur Mitarbeit bei der Planung und Durchführung klini-
scher Studien sowie beim Aufbau von Informationstechnologien vorgesehen. 
Im Juni 1996 wurde erstmals eine biometrische Sommerschule "Medizinische Biometrie für 
Anwender" in Bochum mit folgenden Kursen unter internationaler Beteiligung durchgeführt: 
Lineare Modelle · 
Medizinische Grundbegriffe 
Biostatistics for Clinicians (Statistische Methoden) 
Einführung in die Anwendung von SAS 
Eine weitere Sommerschule wird für den Frühsommer 1997 geplant. 





Tel: 0234-700 5152 
Fax: 0234-709 4325 
E-Mail: Walter.Dieckmann@rz.ruhr-uni-bochum.de 
http://www. amib. ruhr-uni-bochum. delhomepage.html 
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GMDS - Fachbereich Medizinische Informatik - Fachausschuß 4. 7 der GI 
In den kommenden Monaten vorgesehene Veranstaltungen 
Workshop auf der GI Tagung "Informatik 96" in Klagenfurt 
Der Fachausschuß 4. 7 Medizinische Infonnatik veranstaltet auf der diesjährigen GI Tagung 
"Infonnatik 96" in Klagenfurt am 24. September 1996 einen Workshop mit den Schwerpunkt-
themen: 
"Neue Entwicklungen im Bereich der Bildverarbeitung" 
"Kommunikationsstandards" 
Programm und weitere Informationen sind zu erhalten unter: 
http://www.ifi.uni-klu.ac.at/Conferences/informatik96/workshops/w8.html 
Projektgruppe Kommunikationsstandards. 
Die Projektgruppe Kommunikationsstandards lädt zur nächsten Projektgruppensitzung am 24. 
Oktober 1996 nach Göttingen ein. Als Schwerpunktthema 
"Neuere Entwicklungen bei Kommunikationsstandards" 
Berichtet werden soll u. a. über neuere Entwicklungen bei den europäischen Standards, bei der 
Bildkommunikation und der Kooperation von HL7 und OLE sowie CORBA. 
Nähere Informationen: 
Prof. Dudeck, Institut für Med. Informatik, Heinricb-Buff-Ring 44, 35392 Gießen 
Tel. 0641/702-4500 - FAX 0641/78788 
E-Mail:joachim.dudeck@informatik.med.uni-giessen.de. 
SoftKis '97 
Am 20./21.Februar 1997 wird in der Universität Dortmund ein GMDS/GI Workshop 
"Erfolgsfaktor Softwaretechnik für die Entwicklung 
von Krankenhaus-Informationssystemen (SoftKis '97)" 
durchgeführt, der sich an Forscher, Entwickler sowie an EDV-Leiter in Kliniken und einschlä-
gigen Softwareunternehmen richtet. Ziel der Tagung ist es, Theorie und Praxis miteinander ins 
Gespräch zu bringen. Nähere Infonnationen: 
Dr. W. Hasselbrink, 
Universität Dortmund, Informatik 10, Baroperstr. 301, 
Tel. 0231/755.4712 - FAX 0231/755.2061, 
E-Mail: willi@lslO.informatik.uni-dortmund.de 
BTW97 
An der Universität Ulm wird vom 05.-07. März 1997 die GI-Fachtagung 
"Datenbanken im Büro, Technik und Wissenschaft (BTW '97)" 
durchgeführt. 
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Die BTW ist ein Repräsentations- und Diskussionsforum für moderne Anforderungen an Da-
tenbanktechnologien. Die BTW '97 hat sich insbesondere zum Ziel gesetzt, den Kontakt zwi-
schen Anwendern, Herstellern und Forschem zu intensivieren. 
Leitung der Tagung: P. Dadam., Universität Ulm, Fakultät für Infonnatik, 89069 Ulm, 
Tel. 0731/502-4130 -FAX 0731/502-4134, 
E-Mail: Dadam@infonnatik.uni-ulm.de 
Tagung der Arbeitsgruppe "Krankenhausinfonnationssysteme" 
Krankenhausinformationssysteme werden zunehmend auch in mittleren und kleineren Kran-
kenhäusern eingesetzt. Die Arbeitsgruppe "Krankenhausinfonnationssysteme" hat es sich zum 
Ziel gesetzt, mit speziellen Arbeitstagungen insbesondere Praktiker aus Krankenhäusern zu er-
reichen. Eine erste, sehr erfolgreiche Tagung wurde im Mai 1996 in Göttingen durchgeführt. 
Diese Tagung soll im kommenden Jahr, am 10. und 11. April 1997 in Heidelberg wiederholt 
werden. Nähere Details des Programms werden voraussichtlich im September festgelegt. 
Weitere Informationen: 
PD Dr. K. Kuhn, Medizinische Klinik Ulm, 
Tel. 0731/502.4348 -FAX 0731/502.4731, 
E-Mail: klaus.kuhn@infonnatik.uni-ulm.de 
10. Informationstagung Tumordokumentation 
Die 10. Informationstagung Tumordokumentation findet am 11. und 12. März 1997 mit dem 
Rahmenthema 
"Tumordokumentation und Telemedizin in der onkologischen Versorgung" 
in Gießen statt. Nähere Informationen: 
ISTO-Bereich Tumordokumentation, Dr. Udo Altmann,c/o Institut für Med. Informatik 
Heinrich-Buff-Ring 44, 35392 Gießen 
Tel. 0641/702-4519 - FAX 0641/78788 
E-Mail: Udo.Altmann@informatik.med.uni-giessen.de 
5. Fachtagung des DVMD "Dokumentation und Qualitätsmanagement" 
Aus Anlaß des 25-jährigen Bestehens der Gießener Schule für Medizinische Dokumentation 
(SMD) und des Deutschen Verbandes für Medizinische Dokumentare (DVMD) findet die 
5. Fachtagüng des DVMD unter dem Rahmenthema 
"Dokumentation und Qualitätsmanagement" 
vom 13.-15. März 1997 in Gießen statt. 
Organisation: 
Schule für Medizinische Dokumentation, Heinrich-Buff-Ring 44, 35392 Gießen 
Tel. 0641/702-4504 - FAX 0641/78788 
E-Mail: med-dok@.dok.med.uni-giessen.de. 
Jahrestagung der HL7-Benutzergruppe 
Die Jahrestagung derHL7-Benutzergruppe in Deutschland findet am 22./23. Oktober 1996 im 
Hotel "Freizeit In" in Göttingen statt. Thematische Schwerpunkte sind 
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"Erfahrungen bei der Implementation von Standards" und 
"Neuere EntwickJungen bei Kommunikationsstandards" 
Am Vortag, Montag, den 21. Oktober findet ein spezieller HL 7 Implementierungskurs statt. 
Nähere Informationen: 
Geschäftsstelle der HL 7 Benutzergruppe in Deutschland, 
Heinrich-Buff-Ring 44, 35392 Gießen 
Tel. 06411702-4501 - FAX 0641178788 
• • • • • • 
Der Fachbereich Epidemiologie teilt folgende Veranstaltungstermine mit: 
Während der Jahrestagung der GMDS und der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für Epidemio-
logie findet am 18. September um 18.50 Uhr eine erste Mitgliederversammlung der Deutschen 
Arbeitsgemeinschaft für Epidemiologie statt. Aufnahmeanträge für Mitglieder in der Deutschen 
Arbeitsgemeinschaft für Epidemiologie wurden kürzlich an alle Mitglieder verschickt. Diese 
Anträge können jetzt noch an Herrn Prof Dr. Dr. H.-E. Wichrnann, GSF-Forschungszentrum, 
Inst. f Epidemiologie, Postfach 11 29, 85758 Oberschleißheim geschickt werden oder wäh-
rend der Tagung bis Mittwoch 16.00 Ubr im Tagungssekretariat abgegeben werden. Die Mit-
gliedschaft in der GMDS ist nicht Voraussetzung für den Aufuahmeantrag in der Deutschen 
Arbeitsgemeinschaft für Epidemiologie. Ich möchte Sie bitten, zahlreich an dieser Mitglieder-
versammlung teilzunehmen, um über die weitere Diskussion der Organisation der Epidemiolo-
gie in Deutschland zu diskutieren und mitzubestimmen. 
Seit kurzem existiert eine Mailing List, in dem regelmäßig der ' IEA European Newsletter' ver-
schickt wird. Die e-mail Adresse lautet: Maillist@soci.aau.dk. Diese Mitteilungen werden zu-
sammengestellt und verschickt von der IEA European Epidemiological Group unter Federfüh-
rung von Herrn Johann Olsen. Interessenten können sich direkt in der Maillingliste einschreiben 
oder eine Nachricht an Herrn Johann Olsen (JO@soci.aau.dkaarhos) schicken. 
International Course "Modem Epidemiology". Kursleiter: Kenneth J. Rothtnan. 
Organisation: Department ofEpidemiology, Community University ofNejmegian, Holland. 
Zeitpunkt: 12.-15. Mai 1997. 
Ort: Lunteren, Holland. 
Kosten: l 895Dfl (einschl. Übernachtung im Einzelzimmer und Verpflegung sowie Kursmate-
rial). 
Anmeldeschluß: 13. Januar 1997. 
Anmeldung und weitere Informationen: Mrs. Astrid von Aist, Department ofEpidemiology, 
University ofNimwegen, P.0 .9101, NL-6500 HB Nimwegen, Holland, Tel. +31-243619132, 
Fax· +31-243613505. 
• • • • • 
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Der Fachbereich Biometrie teilt folgenden Veranstaltungstermin mit: 
Announcement of the Conference on Mathematical Statistics and its Applications to 
Biosciences 
31. August - 04. September 1997 in Rostock, Germany 
Im Sommer 1997 findet eine ISI (International Statistical Institute) - Session in Istanbul statt. 
Das European Regional Commitee (ERC) der Bernoulli Society und das Institute ofMathema-
tical Statistics (IMS) organisieren dazu im Anschluß eine Satellitentagung in Rostock zum 
Thema "Mathematical Statistics and its Applications to Biosciences". Der Chairman des Pro-
grammkomitees ist Prof. D. Rasch, Dept. ofMath„ Agric. Univ. Wageningen. 
Die lokale Organisation wurde Prof. F. Liese, Universität Rostock, übertragen. Sie erfolgt 
unter Mitwirkung von Prof G. Herrendörfer vom Forschungsinstitut für die Biologielandwirt-
schaftlicher Nutztiere und Prof. W. D. Richter vom FB Mathematik der Universität. 
Einzelheiten sind nachfolgender Ankündigung zu entnehmen: 
Satellite meeting ofthe ISI Session in Istanbul in Summer 1997. Tbe conference will be orga-
nized by the ERC ofthe Bernoulli Society and the IMS. 
Chairman of the programme committee: D. Rasch, Dept. of Math. Agriculture University, 
Dreijenlaan 4/6703 HA Wageningen, The Netherlands. E-mail: Dieter.Rasch@WTS. 
WK.WAU.NL 
Preliminary Programme of the Conference 
Opening Lecture: D. Stoyan (Freiberg): Point Process Methods in Forest Statistics 
Forum Lecture: D. Spiegelhalter (Cambridge): Bayesian Graphical Models: The Link 
between Medical Expert Systems and Complex Biostatistical Models 
Closing Lecture: Th. Gasser (Zürich): Smoothing 
Special Invited Papers: M Viergever (Utrecht): Medical Imaging 
· S. Ermakov (St. Petersburg): Nonlinear Regression 
S. Tavare (Los Angeles): Evolution 
Invited Paper Sessions: 
Topics 
Selection Procedures 







Markov Chains - Monte Carlo 





Spatial and Environmental Statistics 
Forensic Statistics 
Organizer 
Klaus Miescke (Chicago) 
David M. Rocke (Davis, Ca!.) 
Norbert Schmitz (Münster) 
Rosemary Bailey (London) 
R Strik (Rotterdam) 
Helmut Strasser (Vienna) 
Jean Marie Rolin (Louvain-la-Neuve) 
Peter D. Sasieni (London) 
Peter Green (Bristol) 
Günter Herrendörfer (Rostock) 
Jürgen Bock (Basel) 
Teresa Ledwina (Wroclaw) 
Josef Steinebach (Marburg) 
Elisabeth de Turkheim (Paris) 
Alfred Stein (Wageningen) 
Peter J. Donelly (Chicago) 
Informatik, Biometrie und Epidemiologie in Medizin ~ Biologie • Band 27 • Heft 3196 
- 12 -
A number of scientific events planned for the occasion include further Special Invited Papers, 
and the following sessions 
Growth Curve Analysis 
Population Genetics 
Let us know, please for preliminary registration whether you are interested in further informati-
ons and/or participating in the conference. 
Local Organizing Committee: 





Phone: +49+381 4981524 
Fax +49+381 4981520 
~mail : biostat@likeli.math.uni-rostock.de 
WWW ftp://likeli.math.uni-rostock.de/WWW/biostat/home.html 
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Diese Tennin- und Themenübersicht enthält nur Veranstaltungen, von denen die Bearbeiter 
glauben, daß sie das Interesse der Mitglieder der G:MDS und aller Leser der Mitteilungen fin-
den. Die Übersicht dient der Information und Terminkoordination. Für die Richtigkeit der An-
gaben, die uns von den Veranstaltern übennittelt werden, können wir keine Gewähr überneh-
men. 
ISCB Seventeenth Meeting of the International Society for Clinical Biostatistics 
• 26. - 29.08.1996 *Budapest 
Information: ISCB-17 Secretariat, P.O. Box 434, H-1371Budapest5, Hungary Tel: 36 1 113 
8459, Fax 36 1 133 7969 
Jahrestagung der Dt. Ges. f. Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie 
(GMDS) 
• 15. - 19.09.1996 •Bonn 
Information: Prof. Dr. M. Baur, Inst. f. Med. Statistik, Dokumentation und Datenverarbeitung, 
Sigmund-Freud-Str. 25, 53105 Bonn, Tel: 0228-287-5400, Fax 0228-287-5032 
Jahreskongreß der Dt. Ges. f. Transfusionsmedizin u. Immunhämatologie 
* 18. -21.09.1996 *Essen 
Information: Prof. Dr. N. Müller, Inst. f. Transfusionsmedizin,Univ.klinikum, Rufelandstr. 55, 
45122 Essen, Tel. 0201-723-1550, Fax 0201-723-5945 
Visualization in Biomedical Computing (VBC'96) 
* 22. - 25. 09. 1996 Hamburg * 
Information: Institut für Mathematik und Datenverarbeitung in der Medizin (IMDM) Uni 
Hamburg, Martinistraße 52, 20246 Hamburg, Tel 040-4717-3652, Fax 040-4717-4882, e-mail: 
vbc96@uke.uni-hamburg.de 
Jahrestagung der Dt. Ges. f. Sozialmedizin und Prävention 
* 25. - 27.09.1996 *Witten-Herdecke 
Information: Dr. C. Monser, Inst. f. Forschung+ Entwicklung, Alfred-Herrhausen-Str. 50, 
58455 Witten, Tel. 02302-926-858, Fax 02302-926-789 
Deutscher Orthopädenkongreß der Dt. Ges. f. Orthopädie u. Traumatologie (DGOT) 
* 17. - 20.10.1996 •Wiesbaden 
Information: Prof. Dr. J. Krämer, Orthopäd. Univ.klinik St. Josef-Hospital, Gudrunstr. 56, 
44791 Bochum, Tel. 0234-5092511, Fax 0234-509-2508 
Workshop "StatisticaJ Modelling ofDiscrete Data and Structures" 
* 24. - 26.10.1996 München* 
Informationen: Universität München, Institut für Statistik, SFB 386, Ludwigstraße 33, 80539 
München, Fax: 089-2180-3804, e-mail: SFB386@Stat.Uni-Muenchen.DE 
Internationales Symposium "Dioxins and Furans: Epidemiologie Assessment of Cancer 
Risks and other Human Health Effects". 
* 7. - 8. 11. 1996 Heidelberg* 
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Information: PD Dr. H. Becher, Abteilung Epidemiologie, Deutsches Krebsforschungszentrum 
Heidelberg, Postfach 10 19 49, 69009 Heidelberg, Tel. 06221/42-2389, Fax: 06221/42-2203, 
e-mail: H.Becher@DKFZ-Heidelberg.de. 
Delegiertenkonferenz der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschafdichen Medizinischen 
FachgeseUschaft (A WMF) 
* 09. 11.1996 * Frankfurt 
Information: Geschäftsstelle der AWMF, Moorenstraße 5, 40225 Düsseldorf, Tel. 0211-
312828, Fax 0211-316819 
SCANTECH EXPO Europe 96 
• 19. -21.11.1996 •Paris 
Information: David Epps, Exhibition Manager, Advanstar Exhibitions, Advanstar House, Park 
West Sealand Road, Chester CH 1 4RN (UK), Tel.: 44 1244 378888, Fax 44 1244 370011 
21. Interdisziplinäres Forum der Bundesärztekammer "Fortschritt und Fortbildung in 
der Medizin" 
* 27. - 30.11.1996 *Köln 
Information: Bundesärztekammer, Herbert-Lewin-Straße 1, 50931 Köln, Tel.: 0221-4004222, 
Fax: 0221-4004388. 
1997 
GMDS/GI-Workshop "Erfolgsfaktor Softwaretechnik für die Entwicklung von 
Krankenhausinformationssystemen (SoftKIS '97)" 
• 20.-21.02.1997 •Dortmund 
Information: Dr. W. Hasselbring, Universität Dortmund, Informatik 10 (Software-Technolo-
gie), D-44221 Dortmund, Tel. 0231-7554712, Fax 0231-7552061, e-mail: wil-
li@lslO.informatik.uni-dortmund.de,http://lslO-www.informatik.uni-dortmund.de/~willi/Soft 
KIS97/CFP.htrnl 
International Course "Modern Epidemiologie" 
• 12.-15.05.1997 * Lunteren, Holland 
Information: Mrs. Astrid van Alst, Department of Epiderniology, University of Nijmegen, PO 
Box 9101, NL-6500 HB Nijmegen, Holland, Tel.:+31-24-3619132, Fax +31-24-3613505, e-
mail: A.vanAlst@rnie.kun.nl 
European Research Conference on "Disease Prevention: Scientific Controversis" 
• 24.-27.05.1997 • Castelvecchio Pascholi 
Information: euresco@esf.org. 
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Penooalia 
Prof. Dr. med. Lothar Horbach wurde im Mai 1996 als aktives Mitglied in die Akademie der 
Wissenschaften in New York (NEW YORK ACADEMY OF SCIENCES) aufgenommen. 
Nach seiner Emeritierung im März dieses Jahres hat Prof. Horbach damit die Möglichkeit, 
seine Aktivitäten als beratender medizinischer Biometriker und Informatiker auf internationaler 
Ebene - Temporary Advisor bei der WHO in Genf, SIDESME (Societe Internationale de 
Demographie, Economie et sociologie Medicales), EFMI (European Federation of Medical In-
formatics), FICOSSER (Federation for international cooperation of Health Services and Sy-
stems Research Centers), Lake Come Circle - in einer sehr aktiven, weltweit organisierten In-
stitution fortzuführen. Sein besonderes Anliegen ist die methodische Weiterentwicklung und 
Förderung einer biometrisch ausgerichteten klinischen Forschung. 
Als neue Mitglieder begrüßen wir: 
Sonja Dichtl Johannes W. Dietrich 
Rössing Uranium Ltd AG lnstruct/Raum 220 
Private Bag 5005 Med. Klinik 
Swakopmund Klinikum Innenstadt Uni München 
Namibia Ziemssenstraße 1 
Tel. : +264-64-520-2470 80336 München 
Fax: +264-64-522-034 Tel.: 089-5160-4575 
Fax: 089-5160-2341 
Dipl.-Infonn. Ulrich Fahlbusch Dipl.-Inform. Med. Christine Glückstein 
Wasserkampstraße 16 Chir. Universitätsklinik 
30559 Hannover INF 110 
Tel. : 0511-512085 69120 Heidelberg 
Tel. : 06221-566531 
Dipl.-Math. Brit Hampel Dr. rer. nat. Carsten Heuer 
Jugenheimer Weg 2 Institut für Med. Biometrie 
65428 Rüsselsheim und Informatik 
Tel. : 06142-31255 Im Neuenheimer Feld 305 
69120 Heidelberg 
Tel.: 06221-56-3473 „ 
Fax: 06221-56-4195 
Dr. rer. nat. Alexander Horsch Tibor I. Kesztyüs 
Bergmannstraße 66 Griestal 3a 
80339 München 79112 Freiburg 
Tel. : 089-508360 Tel. :07664-400652 
Fax:07664-400652 
Dipl.-Infonn. Tatjana Kluge Dr. med. Rupert Pöschl, MPH' 
Med. Hochschule Hannover Badstraße 14 
Med Hochschulrechenzentrum 81379 München . 
Konstanty-Gutscbow-Straße 8 Tel. : 089-74299501 
30623 Hannover Fax:089-74299502 
Tel.: 0511-5326577 
Fax: 0511-5324987 
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Dipl.-lnform. Med. Marko Sommer Dipl.-Inform. Med. Susanne Springer 
Schubertstraße 25a Max-Winter-Platz 13/12 
45128 Essen 1020 Wien 
Tel.: 0043-1-7262812 
Dipl.-Infonn. Kirsten Stahlbuhk Dipl.-Math. Sylvia ViUain 
Langenhomer Chaussee 58 Putzbrunner Straße 49a 
22335 Hamburg 85521 Ottobrunn 
Tel.: 040-5314348 Tel.: 089-6098892 
Fax: 089-6098892 
Dr. med. Jürgen Walle Dr. med. Dipl.-Inform. Franz Wallner 
Limbacher Straße 59 Am Kleefeld 2 
66539 Neunkirchen 94571 Schautling 
Tel.:06821-32607 Tel.: 09904-615 
Prof. Dr. Manfred Bernd Wischnewsky Thomas Woschnik 
Universität Bremen Ublandstraße 36a 
Fachbereich Mathematik/Informatik 68167 Mannheim 





Christian Zelwecker Dr. med. Gereon Zöllner 
EQSHamburg Goethestraße 3 5 
Harnburgische Krankenhausges. e.V. 59065 Hamm 
Grevenweg 89 Tel.: 02381-21201 
20537 Hamburg 
Tel.: 040-2 51736-30 
Fax: 040-251736-38 
Als studentische Mitltlieder begrüßen wir 
Ralf Brandner Christoph Gieß 
Platanenweg 23 Lindenweg 10 
06712 Zeitz 74523 Schwäbisch Hall 
Tel.: 03441-712785 
Dr. med. Petra Kipferler Henning Müller 
Muttenthalerstraße 10 Eppelheimer Straße 52 
81479 München 69115 Heidelberg , 
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MENSCH ERNÄHRUNG UMWELT 
Ulrich S. Oltersdmf 
Ernährun -epidemiol~e Ernlhrungs· epldemlofogie. Mensch, Ernährung, Umwelt 




öS 651.-/ sFr 84. -. 
ISBN 3·800 l ·2140.8. 
Ulmer 
Oie Ernährungsepidemiologie ist ein neues Teil· 
gebiet der Ernährungswissenschaften und umfaßt 
das --+ Sammeln, Ordnen und Bewerten 
von Informationen über Handlungen (Ernäh· 
rungsverhalten) und deren Beweggründe (De· 
terminanten des Ernährungsverhaltens) sowie 
deren Auswirkungen (Ernährungs· und Gesund· 
heitszustand) im Bereich der Ernährung des 
Menschen. Die Theorien und Methoden der Er· 
nährungsepidemiologie werden vorgestellt. Es 
wird ein Konzept für die empirische Erfassung 
der Beziehungen zwischen Ernährung, Mensch 
und Umwelt entwickelt. 
Aus dem Inhalt: Einleitung · Anmerkungen 
zur Entwicklung der Ernährungswissenschaft. 
Neue Anforderungen an die Emährungswissen· 
schaft. Grundlagen der Ernährungsepidemiolo· 
gie: Definition und Aufgaben. Die Theoriebil· 
dung. Die eigentlichen Methoden· Elemente der 
Ernährungsepidemiologie: Methoden zur Er· 
jassung der Ernährung des Menschen. Anthro-
pometrische und biochemische Messungen zur 
Ermittlung des Ernährungszustandes. Praktische 
Hinweise zur Organisation und Durchfehrung 
von ernährungsepidemiologischen Studien: Die 
Verschlüsselung der erhobenen Informationen 
und die EDV-gerechte Datenerfassung. Die Ver· 
sch/üsselung von Erniihrungsdaten. 
Der Autor: Dr. Ulrich S. Oltersdorf ist tätig an 
der Bundesanstalt für Ernährung, Institut für Er· 
nährungsökonomie und soziologie, Stuttgart 
r--------------, Coupon an Ihre Buchhandlung oder senden an: 
Verlag Eugen Ulmer, Post!ach 7005 61, 70574 Stuttgart. 1 
1 
BUCH-COUPON : 
0 Senden Sie mir das Buch .Ernährungsepidemiologie" zum 1 
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das Buch zeigen. 2.: Mit diesem Coupon. ~._; 
BesteUen Sie perTeleron (0711145 07 121. 4.; 
SesleUen Sie per Telefax (0711) 45 07-120. 
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Epidemiologische 
Methoden 
Von Dr. Lothar Kreienbrock, 
Oberschleißheim, und Prof. Dr. Siegfried 
Schach, Dortmund 
1995. XII, 256 5„ 37 Abb., 69 Tab„ 
3 Verteilungstaf„ kt. DM 64,-
Die Epidemiologie befaßt sich mit der Unter-
suchung der Verteilung von Krankheiten, 
physiologischen Variablen und sozialen 
Krankheitsfolgen in Bevökerungsgruppen 
sowie mit den Faktoren, die diese Verteilung 
beeinflussen. Damit kommt der Epidemio-
logie als Bindeglied zwischen Ursachen-
forschung und öffentlichem Gesundheits-
wesen große Bedeutung zu. 
Zur Beschreibung dieses komplexen Berei-
ches von Ursachen und Wirkungen werden 
zunehmend Methoden der statistischen 
Deskription und Analyse eingesetzt, deren 
Grundlagen im Rahmen dieses Buches dar-
gestell t werden. Da das Hauptinstrument 
der Epidemiologie die Beobachtung ist, wer-
den neben den statistischen Methoden im 
engeren Sinne auch die Problemkreise Bias, 
Confounding, Zufall und Kausalität behan-
delt. 
Die leicht verständliche Darstellung verzich-
tet weitgehend auf statistische Vorkenntnisse 
und mathematische Ableitungen. Anhand 
zahlreicher numerischer und inhaltlicher Bei-
spiele wird vor allem demonstriert, wie eine 
inhaltliche Fragestellung modelladäquat be-
handelt wird. 
Der Band richtet sich an alle, die im Rahmen 
ihrer Arbeit mit der Planung, Durchführung, 
Auswertung oder Bewertung epidemiolo-
gischer Studien beschäftigt sind. 
Multiple Tests und 
Auswahlverfahren 
Von Dr. Manfred Horn und Dr. Rüdiger 
Vollandt, Institut für med. Statistik, 
Informatik und Dokumentation, Jena 
1995. XII, 289 S„ 12 Abb., 70 Tab. , 
9 Verteilungstaf„ kt. DM 68,-
Multiple Tests werden beim Vergleich von 
mehr als zwei Populationen benötigt. Dafür 
müssen die Begriffe des Signifikanzniveaus 
und des Konfidenzniveaus anders definiert 
werden als bei den klassischen Ein- und 
Zweistichproblemen, wie sie in den meisten 
statistischen Lehrbüchern beschrieben wer-
den. Dazu werden im ersten Teil des Bandes 
unterschiedliche Typen des Signifikanz- und 
Konfidenzniveaus eingeführt. 
Auswahlverfahren sind geeignet, um unter 
mehreren "Behandlungen" mit großer Si-
cherheit die beste oder zumindest eine gute 
zu erkennen. Die große praktische Bedeu-
tung dieser Verfahren ist bisher jedoch weit-
gehend unbekannt geblieben. In Teil 2 die-
ses Bandes werden entsprechende Verfah-
ren zur Auswahl einer "guten Behandlung" 
als auch zur Eingrenzung der "besten Be-
handlung" beschrieben. 
Die Darstellungen sind leicht verständlich 
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